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RÉSUMÉ

Afin de tester l’hypothèse selon laquelle, dans la chi-
rurgie de la rétinopathie diabétique proliférante, la
vitrectomie sans l’usage des microciseaux pourrait
améliorer les résultats, diminuer l’incidence des com-
plications et réduire la durée de l’intervention, deux
groupes sont comparés au sein d’une série consé-
cutive de 24 yeux opérés avec ou sans l’usage des
ciseaux, et avec un suivi d’au moins 6 mois. L’étu-
de montre que la vitrectomie sans ciseaux donne un
pourcentage plus élevé d’yeux avec une acuité vi-
suelle postopératoire supérieure d’au moins deux li-
gnes à l’acuité pré-opératoire. Elle tend à montrer
également une tendance à une intervention plus cour-
te et grevée de moins de complications sans l’usage
des ciseaux.

SUMMARY

In order to test the hypothesis that in proliferative
diabetic retinopathy surgery the vitrectomy without
the use of microscissors could improve the results
and decrease the rate of complications as well as
the operating time, two groups are compared in a
consecutive series of 24 eyes, operated on with or
without scissors, and with a minimum follow-up of
6 months. The study shows that the vitrectomy with-
out scissors offers a higher percentage of eyes with
a postoperative visual acuity at least two lines bet-

ter than the preoperative visual acuity. It shows also
a trend for a shorter surgery, with fewer complica-
tions in case of vitrectomy without scissors.
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OBJET

Le but de cette étude est de tester l’hypothèse
selon laquelle la vitrectomie sans l’usage des
microciseaux pourrait améliorer les résultats,
diminuer l’incidence des complications et la du-
rée de l’intervention dans le traitement de la ré-
tinopathie diabétique proliférante (RPDP).
Les techniques actuellement utilisées pour éli-
miner le tissu fibrovasculaire dans la RPDP sont
essentiellement le pelage (10), la segmenta-
tion (12), la délamination (3), la résection en
bloc (1) et, de manière générale, la dissection
bimanuelle. Les 4 dernières techniques font gé-
néralement appel aux microciseaux, qu’ils soient
motorisés ou non.
La technique étudiée ici est une combinaison
de segmentation et délamination utilisant ex-
clusivement une pique, le vitrectome ’’classi-
que’’, et le vitrectome à grande vitesse.
L’avantage présumé de cette méthode chirur-
gicale est triple.
Premièrement, le fait d’utiliser un nombre ré-
duit d’instruments signifie un nombre réduit
d’entrées et sorties par les sclérotomies, donc
probablement un risque réduit de déchirures ré-
tiniennes périphériques.
Deuxièmement, cette technique permet de sé-
parer le tissu fibrovasculaire de la rétine, de le
couper et de l’évacuer, en même temps que les
hémorragies, avec un seul instrument, ce qui
devrait réduire la durée d’intervention.
Troisièmement, le fait d’éviter des instruments
tranchants devrait diminuer le risque de déchi-
rures rétiniennes postérieures.

MATÉRIEL ET

MÉTHODES

Pour tester notre hypothèse, nous avons mené
une étude rétrospective comportant 24 cas
consécutifs. Tous les patients ont un suivi pos-
topératoire d’au moins 6 mois.

Les patients sont exclus de l’étude lorsque le
suivi est inférieur à 6 mois, et si l’indication de
la vitrectomie est une rétinopathie diabétique
non proliférante (œdème maculaire, par exem-
ple), ou une RPDP avec une quantité insigni-
fiante de tissu fibrovasculaire.

Trois indications de vitrectomie sont observées
dans l’étude: une RPDP active et progressive
malgré des photocoagulations panrétiniennes
bien conduites, un décollement tractionnel ma-
culaire ou menaçant directement la macula
(DRT), et une hémorragie intravitréenne chro-
nique (HV).

Les patients sont divisés en 2 groupes, dépen-
dant du fait que les microciseaux ont été utili-
sés (méthode classique) ou non (méthode tes-
tée).

Les paramètres étudiés sont l’indication chirur-
gicale, la durée du suivi, l’acuité visuelle (AV)
pré-opératoire, l’AV postopératoire à 6 mois, la
durée de la chirurgie, et l’incidence des com-
plications suivantes: déchirure rétinienne, hé-
morragie peropératoire incontrôlable, hémor-
ragie postopératoire significative, nécessité d’une
révision chirurgicale.

Les 2 groupes sont statistiquement comparés
au moyen du test exact de Fisher et du test de
comparaison des moyennes de Student (seuil
de signification s 95 %).

RÉSULTATS

Le groupe I est constitué par les yeux ayant bé-
néficié de la méthode classique, et le groupe II
par ceux ayant bénéficié de la méthode testée
(tableau).

Le groupe I comporte 11 yeux. L’indication de
la vitrectomie est une RPDP active dans 3 cas,
un DRT dans 4 cas, et une HV dans 4 cas. La
durée moyenne du suivi est de 10.2 mois et
varie de 6 à 22 mois. L’AV pré-opératoire moyen-
ne est de 0.11 et varie de la perception lumi-
neuse à 0.5.
L’AV postopératoire moyenne à 6 mois est de
0.18 et varie de la perception des mouvements
de la main à 0.6. Le changement moyen entre
AV pré- et postopératoire à 6 mois est de 0.07.
Trois yeux ont une AV postopératoire à 6 mois
supérieure d’au moins 2 lignes sur l’échelle de
Snellen par rapport à l’AV pré-opératoire. Pour
6 yeux, l’AV postopératoire est égale à l’AV pré-
opératoire, et pour 2 yeux, elle est inférieure
d’au moins 2 lignes. Un œil présente une ca-
taracte importante et l’autre, une ischémie ma-
culaire majeure.
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La durée moyenne de l’intervention est de 90
minutes et varie de 40 à 150 minutes. On ob-
serve des déchirures rétiniennes peropératoi-
res dans 4 cas et une hémorragie postopéra-
toire significative dans la cavité vitréenne dans
5 cas. Il n’y a pas d’hémorragie peropératoire
incontrôlable. Deux yeux nécessitent une révi-
sion de vitrectomie.

Le groupe II comporte 13 yeux. L’indication de
la vitrectomie est une RPDP active dans 6 cas,
un DRT dans 4 cas, et une HV dans 3 cas. La
durée moyenne du suivi est de 12.3 mois et
varie de 6 à 29 mois. L’AV pré-opératoire moyen-
ne est de 0.11 et varie de la perception des
mouvements de la main à 0.5.
L’AV postopératoire moyenne à 6 mois est de
0.42 et varie de la perception lumineuse à 1.00.
Le changement moyen entre AV pré- et posto-
pératoire à 6 mois est de 0.3. Sept yeux ont
une AV postopératoire à 6 mois supérieure d’au
moins 2 lignes sur l’échelle de Snellen par rap-
port à l’AV pré-opératoire. Pour 4 yeux, l’AV
postopératoire est égale à l’AV pré-opératoire,
et pour 2 yeux, elle est inférieure d’au moins 2
lignes. Ces 2 yeux présentent une hémorragie
dans la cavité vitréenne.

La durée moyenne de l’intervention est de 76
minutes et varie de 20 à 150 minutes. On ob-
serve des déchirures rétiniennes peropératoi-
res dans 3 cas et une hémorragie postopéra-
toire significative dans la cavité vitréenne dans
5 cas. Il n’y a pas d’hémorragie peropératoire
incontrôlable. Deux yeux nécessitent une révi-
sion de vitrectomie.

Les deux groupes ne présentent aucune diffé-
rence pré-opératoire statistiquement significa-
tive.
En revanche, les résultats fonctionnels sont sta-
tistiquement différents: le changement moyen
entre l’AV pré- et postopératoire à 6 mois ap-
proche la différence statistiquement significa-
tive (p = 91.5%) en faveur du groupe II, et le
nombre d’yeux ayant une AV postopératoire à
6 mois supérieure d’au moins 2 lignes par rap-
port à l’AV pré-opératoire est statistiquement
supérieur dans le groupe II (p s 95%).
Quant aux autres résultats, bien que statisti-
quement non significatifs, ils montrent une ten-
dance en faveur du groupe II, avec une durée
moyenne d’intervention plus courte (76 minu-
tes au lieu de 90 dans le groupe I), et une inci-
dence plus faible de complications ( déchiru-

Tableau

groupe I groupe II valeur
statistique

11 yeux
ciseaux +

13 yeux
ciseaux −

indication chirugicale
- RPDP active 3/11 6/13
- DRT 4/11 4/13
- HV 4/11 3/13 NS*

durée moyenne du suivi en mois (extrêmes) 10.2 (6-22) 12.3 (6-29) NS *
AV pré-opératoire moyenne (extrêmes) 0.11 (PL-0.5) 0.11 (mdm-0.5) NS *
AV postopératoire moyenne à 6 mois (extrêmes) 0.18 (mdm-0.6) 0.42 (PL-1.00) NS *
∆ AV moyenne 0.07 0.3 p = 91.5%
AV postop s AV pré-op** 3/11 7/13 p s 95%
AV postop ≤ AV pré-op 8/11 6/13
AV postop a AV pré-op** 2/11 2/13
durée moyenne intervention (extrêmes) 90’ (40-150’) 76’ (20-150’) NS *
déchirure(s) peropératoire(s) 4/11 3/13 NS *
HV incontrôlable - -
HV postop significative 5/11 5/13 NS *
révision chirurgicale 2/11 2/13 NS *

* non significatif
** au moins 2 lignes
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res rétiniennes dans 3/13 cas au lieu de 4/11
cas dans le groupe I, et hémorragies postopé-
ratoires dans 5/13 cas au lieu de 5/11 cas dans
le groupe I).

DISCUSSION

La question essentielle est de déterminer com-
ment améliorer les résultats chirurgicaux dans
une situation aussi difficile que la RPDP. La
technique idéale pour éliminer le tissu fibro-
vasculaire, source de complications majeures
telles que le DRT maculaire et le glaucome néo-
vasculaire, devrait éviter les tractions, utiliser
un seul instrument, et être rapide.

Ces exigences expliquent l’intérêt actuel pour
des techniques non mécaniques, faisant appel
au laser. Une grande variété de lasers ont été
étudiés jusqu’à présent, notamment le laser
CO2 (13), l’holmium: YAG (2), le neodymium:
YAG (9), le neodymium: YLF (4), le 193-nm
excimer (6), et surtout l’erbium: YAG (5,11,14).
En général, ils offrent plusieurs avantages: ils
permettent une chirurgie sans traction sur la ré-
tine, avec moins d’instruments que la chirur-
gie conventionnelle.
Cependant, ils présentent aussi de sérieux in-
convénients: ils peuvent produire des effets col-
latéraux, tels que des hémorragies et des dom-
mages thermiques à la rétine de voisinage. En
outre, certains d’entre eux présentent des diffi-
cultés techniques majeures, du moins jusqu’à
présent: bras articulés de manipulation diffici-
le, nécessité d’une large sclérotomie pour ac-
commoder la taille respectable de la sonde, ou
encore marge de sécurité réduite lors de manœu-
vres délicates à proximité de la rétine. Enfin, il
faut ajouter que la plupart de ces lasers sont
très onéreux.

En comparaison avec les techniques qui utili-
sent les lasers, la technique testée ici exerce
relativement peu de traction sur la rétine, car
la pique n’est pas utilisée pour soulever et pe-
ler le tissu fibrovasculaire, mais comme une
sorte d’éclaireur pour reconnaître les espaces
potentiels entre ce tissu et la rétine, afin de
trouver le meilleur chemin pour aborder et éli-
miner un tissu fibrovasculaire étendu et com-
portant de larges adhérences rétiniennes.

De plus, le vitrectome à grande vitesse permet
d’ éliminer les tissus épirétiniens sans exercer
de traction rétinienne, grâce à un niveau d’as-
piration faible et constant combiné à une gran-
de vitesse de coupe.
Notre technique, utilisant peu d’instruments,
est aussi simple, rapide, et moins coûteuse que
les techniques avec laser.

Mais le futur de la vitrectomie dans la RPDP
pourrait être ce que Williams et coll. (15) ap-
pellent ’’enzyme-assisted vitrectomy’’. Après
plusieurs études aux résultats divers, condui-
tes par d’autres auteurs (7,8) et portant sur
l’activateur du plasminogène tissulaire (tPA),
Williams et coll. ont démontré récemment le
rôle possible de la plasmine autologue pour
créer un décollement postérieur du vitré et ren-
dre le pelage des tissus épirétiniens beaucoup
plus aisé dans les yeux humains.

CONCLUSION

Notre étude tend donc à montrer que la vitrec-
tomie sans l’usage des microciseaux apporte de
meilleurs résultats fonctionnels et moins de
complications que la vitrectomie convention-
nelle dans le traitement de la RPDP.
Comme certains paramètres, tels que la durée
de l’intervention, varient largement parmi les
cas de RPDP, indépendamment de la techni-
que utilisée, un nombre considérable de pa-
tients devrait être enrôlé dans une étude pros-
pective pour démontrer statistiquement une dif-
férence entre les 2 techniques.
Néanmoins, les résultats présentés ici encou-
ragent à poursuivre le traitement chirurgical de
la RPDP par la méthode testée, en attendant
la méthode de vitrectomie idéale, faisant pro-
bablement intervenir une ou plusieurs actions
enzymatiques.
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