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RESUME

But : Préciser l'intérét de cryoindentation sclérale
dans la prise en charge des décollements de rétine
rhegmatogénes dans notre contexte.

Matériels et méthode : 17 yeux de 17 patients agés
de 12 a 76 ans présentant un décollement de rétine
rhegmatogéne et opérés par cryoindentation sclérale
ont été analysés rétrospectivement de 2000 a2007. Ces
patients ont été suivis sur une durée moyenne de 6 mois.

Résultats : La moyenne d’age de nos patients était
de 49 ans majoritairement des sujets de sexe masculin
(76,47%). Les facteurs de risque retrouvés étaient la
myopie (29,41%), la chirurgie de la cataracte (11,76%), et

ABSTRACT

Purpose: To specify the importance of scleral cryoin-
dentation in the management of rhegmatogenous retinal
detachment in our context.

Materials and methods: 17 eyes of 17 patients aged
12to 76 years with a rhegmatogenous retinal detachment
and operated on by scleral cryoindentation were ana-
lyzed retrospectively from 2000 to 2007. These patients
had been followed for an average period of 6 months.

Results: The average age of our patients was 49
years and they mostly males (76.47%). The risk factors
found were myopia (29.41%), cataract surgery (11.76%),

le décollement de rétine du second ceil (11,76%). Apres
cryoindentation et 6 mois de suivi, 71% de nos yeux
avaient une meilleure acuité visuelle supérieure a 1/10e
et une réapplication anatomique dans 70% des cas.

Conclusion : La cryoindentation demeure la chirur-
gie de premiére intention des décollements de rétine
rhegmatogénes simples non compliqués. Les résultats
anatomiques et fonctionnels sont satisfaisants. La
réduction de sa prévalence passe par la surveillance
des patients ayant un ou des facteurs de risque

MoTs-CLES : DECOLLEMENT DE RETINE, RHEGMATOGENE,
CRYOINDENTATION

and retinal detachment in the other eye (11.76%). After
cryoindentation and 6 months of follow-up, 71% of our
eyes had better visual acuity superior to 1/10th and
anatomic reattachment in 70% of cases.

Conclusion: Cryoindentation remains the first-line
surgery for uncomplicated simple rhegmatogenous reti-
nal detachment. The anatomical and functional results
are satisfactory. Reducing its prevalence goes through
the monitoring of patients with one or more risk factors.

KEYWORDS: RETINAL DETACHMENT, RHEGMATOGENOUS, CRYOIN-
DENTATION
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INTRODUCTION

Malgré son incidence faible 8 a 12 cas
pour 100000 habitants par an' ; le décol-
lement de rétine demeure une urgence au
pronostic assez redoutable avec une récupé-
ration fonctionnelle pas toujours certaine. Il
s’agit d’'un clivage entre le neuroépithélium
rétinien et épithélium pigmentaire sous-
jacent auquel il est attaché de facon lache
mais avec une forte activité métabolique.
On en distingue quatre types (rhegmato-
géne, par traction, exsudatif et tumoral et
les formes mixtes). Notre étude porte sur
les décollements de rétine rhegmatogénes
qui sont les plus fréquents et qui sont das a
une déhiscence rétinienne. La prévalence des

MATERIELS ET METHODE

Nous avons analysé de facon rétrospective
des dossiers de patients opérés d’un décolle-
ment de rétine par cryoindentation sclérale
dans le service d’ophtalmologie du CHU de
Cocody entre 2000 et 2007. Ont été exclus de
notre étude, tous les patients présentant un
décollement de rétine compliquant une rétino-
pathie proliférative, un DR tumoral ou exsuda-
tif. Ces patients ont bénéficié d’'une consulta-
tion ophtalmologique compléte avec surtout un
examen du fond d’ceil au verre a trois miroirs
en vue de réaliser le schéma d’AMSLER. Une
échographie oculaire a visée médico-légale a
complété leur dossier. La chirurgie ab externo
réalisée associait une cryopexie a une inden-
tation sclérale. Un suivi d’une durée de 6 mois

RESULTATS

Cette étude a porté sur 17 yeux de 17 pa-
tients ayant présenté un décollement de rétine
rhegmatogéne et opérés par cryoindentation
sclérale. Il s’agissait de 13 hommes (76,47%) et
04 femmes avec une sex-ratio de 3,25.

La moyenne d’age de nos patients était
de 49 ans avec des extrémes allant de 12 a
76 ans. 65% de nos patients étaient agés de
plus de 40 ans (Tableau I).

La myopie était le facteur de risque le
plus fréquent avec 29,41%. Cependant, dans
47,07% des cas aucun facteur de risque clas-
sique de DR rhegmatogéne n’a été retrouvé.
94,12% de nos patients ont été pris en charge
au-dela du 10¢ jour.

décollements de rétine rhegmatogénes est
élevée chez le sujets agés 0,4%, 7% chez les
myopes de plus de 10 dioptries alors qu’elle
est de 0,2% chez 'emmeétrope!.

Liindentation externe associée a une réti-
nopexie (cryothérapie, laser ou pneumatique)
a permis de nombreux succés anatomiques,
dont le pourcentage a nettement augmenté
depuis les années 1970 avec lessor de la
chirurgie endoculaire.

Le but de notre étude est de préciser
I'intérét de la cryoindentation sclérale dans
la prise en charge des décollements de rétine
rhegmatogénes dans notre contexte.

a été instituée au terme de laquelle nos yeux
ont bénéficié d’une réfraction objective ayant
permis d’améliorer leur fonction visuelle quand
cela était possible.

Les données analysées comprenaient :
I’age, le sexe, les facteurs de risque, le délai de
prise en charge, l'acuité visuelle pré et post
opératoire sans et avec correction optique,
I’étendu du décollement de rétine rhegmato-
géne, les complications post opératoires et la
restitution anatomique apreés chirurgie.

Pour 'analyse de nos résultats, nous avons
utilisé le test du Chi 2 ou des tests exacts de
Fischer et une valeur de p inférieure a 0,05
est considérée comme significative.

Tableau I : Répartition des patients selon les tranches
d’age

Tranche d’age Effectif Pourcentage

0-15 ans 01 05,88
16-39 ans 05 29,41
40-60 ans 08 47,06
>60 ans 03 17,65
TOTAL 17 100

L’AV préopératoire était inférieure a
1/20¢ chez la quasi-totalité de nos yeux avec
65% cas de perception lumineuse positive
(Tableau II).

Résultats du traitement des décollements de rétine rhegmatogénes par cryoindentation ... 17
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Tableau II : Répartition des yeux selon 1'acuité visuelle
préopératoire

Acuité visuelle préopératoire  Effectif Pourcentage

Perception lumineuse positive 11 65
CLD-1/20 04 23
1/10-3/10 01 06
>7/10 01 06
TOTAL 17 100

Le décollement de rétine touchait 2 ou 3
quadrant dans 59% des cas et dans 71% de
ces décollements de rétine étaient associés
aune macula « ON ». L’Acuité visuelle post
opératoire était dans 41,17 % des cas supé-
rieure &4 1/10° a 6 mois (Tableau III).

Tableau III : Répartition des yeux selon I'acuité visuelle
au 6°™ mois post opératoire

Acuité visuelle au 6°™ mois

post opératoire Effectif Pourcentage
Perception lumineuse 04 23,53
CLD-1/20 06 35,30
1/10-3/10 05 29,41
4/10-7/10 02 11,76
>7/10 00 00,0
TOTAL 17 100

Plus de 75% de nos patients avait une
meilleure acuité visuelle corrigée supérieure a
1/10° avec environ 59% d’entre eux dont l'acuité
visuelle était supérieure a 4/10° (Tableau IV).
Tableau IV : Répartition des yeux selon la meilleure
acuité visuelle corrigée

Meilleure acuité visuelle Effectif Pourcentage

corrigée

CLD-1/20 04 23,53
1/10-3/10 03 17,65
4/10-7/10 07 41,17
>7/10 03 17,65
TOTAL 17 100

La cataracte post opératoire et les prolifé-
rations vitréorétiniennes a différents stades
étaient les complications les plus rencontrées
dans 23,53% des cas chacune. La réapplication
de la rétine s’observait dans 70,5% des cas
apres 2 mois de suivi en post opératoire, il per-
sisitait un décollement de la rétine dans 11,76
% et une récidive de la rétine dans 17,65%..

Les cas d’échec ont bénéficié d’'une reprise
selon la méme technique mais n’ont pu étre
inclus dans notre étude en raison de leur
plus long délai de suivi (supérieure aux 6
mois convenus pour notre étude)

Décollement de rétine supérieure a I'ceil droit

Aspect échographique aprt

DISCUSSION

Le DR rhegmatogéne est une affection
rare, dont I'incidence annuelle en Hollande est
estimée 18,5 cas pour 100000 habitants?. En
France, elle est de 10 cas pour 100000 habi-
tants avec deux pics d’incidence dont le plus
important se situe entre la 5¢ et 7¢ décennie®.
Ceci est corroboré dans notre étude avec un
pic d’incidence compris entre 40 et 60 ans et
un age moyen de 49 ans. Plusieurs auteurs
dont Haimann MH*, Heimann H° et Maadane®
ont trouvé des résultats similaires avec des
moyennes d’age respectives de 56 ans, 58,3
ans et 48,28 ans.

La survenue de cet pic dans cette tranche
d’age s’explique par la liquéfaction du vitré,
phénomeéne tres fréquent chez les sujets
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agés et chez les myopies forts, qui serait
responsable d’un décollement postérieur du
vitré(DPV). Les traction exercées par le DPV
au fil des années sont sources de déchirure
rétiniennes a l'origine d'un DR rhegmatogéne.

Si le DPV est responsable dans cette
tranche d’age de la survenue des DR rhegma-
togéne, selon Mitry D7, le pic de fréquence aux
alentours de 20 a 30 ans serait due a la fré-
quence des traumatismes oculaires en grande
partie mais également aux conséquences
d’'une myopie forte plus qu’aux mécanismes
des DPV.

La répartition de nos patients retrouve
une prédominance masculine avec un sex-
ratio de 3,25. Bien que n’étant pas une
affection liée au sexe, le DR rhegmatogéne
selon plusieurs auteurs prédominerait dans
le sexe masculin. Jamil MH?, Gueye NN° et
Trigui A’ font le méme constat avec respec-
tivement 85%, 60% et 75% de prédominance
masculine dans leurs travaux.

Cette prédominance masculine n’est le fait
d’'une simple coincidence relative a I’échan-
tillonnage puisque a l'opposé des auteurs
suscités, El Matri L!! trouve une répartition
équitable du DR rhegmatogéne dans les deux
sexes et que Polkinghorne PJ!? et Rosman M!®
ont plutét révéler que le DR rhegmatogéne
serait plutot défavorable aux hommes.

La myopie est un facteur de risque recon-
nu du DR rhegmatogeéne avec 29,41% dans
notre étude. Trigui A'* et Affortit-Demoge!®
font le méme constat.

Cette myopie est trés souvent associée a
une dégénérescence palissadique qui corres-
pond a une atteinte atrophique de la rétine
périphérique caractérisée par des zones
d’amincissement de la rétine qui fragilisent la
rétine périphérique avec possibilité de trous
atrophiques dans 10 a 30% des cas selon
la littérature, de rupture de la membrane
de Bruch de trou maculaire et méme de
néovaisseaux qui en sont ses complications
et peuvent étre a 'origine d'un DR rhegma-
togéne. N’diaye PA!® a fait le constat selon
lequel la déhiscence serait plus fréquentes
lorsque la myopie était supérieure a 6 diop-
tries avec une prédominance des palissades.

En plus de la myopie, d’autres facteurs
ont été retrouvé a des proportions faibles :

il s’agit de la chirurgie de la cataracte, d’'un
traitement au laser Yag et d’'un antécédent
de DR du premier ceil dans notre étude mais
également dans différents travaux?!!12.13.14,

La majorité de nos patients (53%) ont été
pris en charge aprés un délai compris entre 10
et 30 jours. Gueye NN et Benzerroug M!7 ont
retrouvé respectivement dans leurs études un
délai de prise en charge de 6 jours & 30 mois et
de 56 jours en moyenne (2 a 240 jours).

Un tel retard dans la prise en charge
explique la fréquence des formes avec souléve-
ment maculaire et assombrit par conséquent
le pronostic visuel. Ce retard de prise en
charge trouve ses raisons dans l'inaccessi-
bilité géographique aux soins oculaires ; En
effet sur 'ensemble du territoire national il
n'y a pas de structure a méme de proposer
un plateau technique adéquat pour la prise
en charge, et dans I'inaccessibilité financiére,
conséquence d’une forte pauvreté des popu-
lations et d’une absence de réelle politique
de sécurité sociale a méme de pallier a cette
disparité. Pour exemple, une intervention
pour un DR rhegmatogéne est évaluée a
environ 400000 a 600000 francs alors que le
SMIG tourne aux alentours de 35000 francs
(code du travail de RCI).

64,71% de nos patients avaient une acuité
visuelle initiale réduite a la perception lumi-
neuse. 783% des cas dans 1'’étude mené par El
Idrissi et al'® avec une acuité visuelle initiale
inférieure a 1/10°. Odoulami-Yehouessi'® a
fait le méme constat avec une mauvaise acuité
visuelle initiale dans 48% des cas.

Une telle acuité visuelle initiale, moins
fréquente dans les pays développés est de
mise dans les pays sous-développés ou le
déficit en structure sanitaire disposant d’un
plateau technique adéquat retarde davantage
la premiére consultation et par conséquent
favorise l'extension du DR avec pour corol-
laire une baisse intense de ’acuité visuelle
au début de la prise en charge.

La majorité de nos yeux (59%) avaient un
DR qui s’étendait sur plus de deux quadrants
avec atteinte maculaire en général. El Matry
L et Odoulami-Yehouessi ont retrouvé dans
leurs séries respectivement 67,9% et 98%
de DR rhegmatogéne totaux ou subtotaux.

Résultats du traitement des décollements de rétine rhegmatogénes par cryoindentation ... 19
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Ce constat trouve son explication dans le
délai tardif de la premiére consultation (10 a
30 jours en moyenne dans notre étude). En
effet, un DR rhegmatogéne méme minime
initialement finirait par s’étendre avec pour
résultante une prédominance des DR rheg-
matogenes totaux et subtotaux.

Le taux de réapplication rétinienne dans
notre étude était de 71% apreés indentation
de lere intention. Nos résultats sont com-
parables a ceux de Odoulami-Yehouessi
au Bénin, de Yorston?® au Kenya, de Wu?!
en Taiwan, de El Matry?? en Tunisie et de
Maadane au Maroc qui trouvent respective-
ment 71,5%, 73,2%, 72%, 79,5% et 72% de
réapplication anatomique apreés indentation
de lere intention. Par contre, notre taux de
réapplication anatomique est plus bas que
ceux de Girard? et Jenzeri qui dans une série
rapporte 90% et 94% de taux de réapplica-
tion rétinienne, de méme que Ahmadieh?* en
Iran qui note une réapplication rétinienne de
l'ordre de 84% aprés indentation sclérale de
lere intention.

Ce relatif faible taux de réapplication ana-
tomique dans notre étude pourrait s’expli-
quer par certains faits, a savoir :

- L’age avancé de nos patients dont la
majorité était dans la tranche d’age de 40
a 60 ans,

- L’étendue du DR, plus de 2 quadrants
dans 60% des cas avec 70% de cas d’atteinte
maculaire ce qui réduit les chances de réap-
plication anatomique.

- Enfin, l'existence de PVR préopératoire
susceptible de compromettre le pronostic
anatomique méme si dans notre étude nous
n’avons pas pu établir de maniére scientifique
la corrélation entre PVR et nos cas d’échec.

Selon Jenzeri la cause des échecs serait
due a la présence d’une nouvelle déhiscence
ou d’'une déhiscence passée inapercue. De
méme, Quintyn?®, dans une étude menée a
Toulouse-Rangueil, a le constat qu’hormis
les PVR, la localisation inférieure de la déchi-
rure est un facteur de mauvais pronostic.

Dans notre étude, l'acuité visuelle post
opératoire était supérieure a 1/10°dans 35,3
% des cas a j90 et dans 41,17% des cas a 6
mois. Aprés six mois de suivi, la meilleure
acuité visuelle corrigée était supérieure a

1/10¢° dans 76,47% des cas.

Trigui A retrouve une acuité visuelle post
opératoire supérieure a 1/10° dans 37%
des cas tandis que pour El Matry L, l’acuité
visuelle post opératoire était supérieure a
1/10°¢ dans 50% des cas.

Cette relative acuité visuelle post opéra-
toire serait due d’une part a un retard de
résorption du liquide sous rétinien malgré
une récupération anatomique beaucoup plus
rapide. Ce liquide sous rétinien se résorberait
entiérement entre le 3° mois et le 6° mois aprés
I'intervention et d’autre part ’étendu du DR
conditionnerait la récupération fonctionnelle,
de méme que le soulévement maculaire pré-
sent dans notre étude dans 70% des cas.
Selon la littérature, une atteinte maculaire de
plus de cing jours retarderait la récupération
fonctionnelle post opératoire. Selon certains
auteurs, Heimann H® environ 40% des yeux
pour lesquels le traitement chirurgical d'un
DR est un succes ont une excellente acuité
visuelle dans les six mois suivant l'interven-
tion. Les 60% restants ont une acuité visuelle
de prés et de loin a des niveaux variables. En
général, plus le décollement est important
et qu’il remonte a longtemps, moins il faut
espérer une bonne récupération de l'acuité
visuelle (le délai entre la survenue du DR
avec atteinte maculaire et l'intervention ne
devrait pas excéder 7 jours). Jenzeri S? a
démontré qu'une acuité visuelle post opéra-
toire supérieure a 4/ 10¢ est significativement
corrélée a un délai de consultation inférieure
a 1 mois, a une acuité visuelle préopératoire
supérieure ou égale a 4/10° et a la présence
d’une macula a plat en préopératoire.

En somme, la restitution fonctionnelle
dépend essentiellement de deux facteurs
: lacuité visuelle préopératoire et la durée
du soulévement maculaire. L’acuité visuelle
préopératoire constitue donc un facteur pré-
dictif de la vision post opératoire. Si la vision
préopératoire était bonne, elle le restera dans
85 a 92% des cas aprés indentation sclérale
selon Tani P?. Burton TC?® a montré que
la vision est de 10/10¢ si le soulévement
maculaire date de moins de 5 jours et qu’une
ligne de vision est perdue a chaque semaine
additionnée jusqu’a un délai de un mois.

L’indentation sclérale s’accompagne par-
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fois de complications. Dans notre série, trois
types de complications ont été fréquemment
identifiées : ce sont la cataracte avec 23,53%
des cas, les proliférations vitréorétiniennes
avec 23,53% des cas et la diplopie avec
11,76% des cas. Un cas d’hypertonie oculaire
avait été observé.

Ces complications le plus souvent énon-
cées dans la littérature apres chirurgie ab-ex-
terno d’'un DR ont également été constaté par
d’autres auteurs. El Matry, et Sauer A ont
également noté un cas d’hypertonie oculaire
aprés chirurgie ab-externo d'un DR. Trigui
A retrouve dans sa série 5 cas d’hypertonie
oculaire et 2 cas de diplopie. Afrashi F®° a
rapporté comme complication du cerclage
chirurgical une hémorragie sous rétinienne,
une hypertonie oculaire, des troubles oculo-
moteurs et une prolifération vitréorétinienne

Les troubles oculomoteurs tels que la
diplopie sont fréquemment décrits. Sauer A
a noté dans sa série 7,4% de cas de diplo-
pie. Cette incidence au cours des premiéres
semaines aprés cryoindentation sclérale est
de 'ordre de 1 4 30% selon Roldan-Pallares?®!.
Ces troubles oculomoteurs peuvent s’expli-
quer par 'apparition d’une fibrose intramus-
culaire responsable de ’hypoextensibilité
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