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La conduite à tenir est déterminée
par le stade de la PVR
Une seule classification internationale existe [1], défi-

nie pour essayer de comparer les traitements curatifs et
préventifs lors des études randomisées. Si elle a l’avan-
tage d’objectiver les lésions, elle est cependant insuffi-
sante en pratique quotidienne pour prendre des décisions
thérapeutiques adaptées à chaque cas comme nous le
reverrons.
Il existe trois stades de prolifération vitréo-rétinienne1

(PVR) que l’on peut schématiser ainsi :
- stadeA : amas de cellules pigmentées dans le vitré et/ou
sur la rétine,
- stadeB : plissement localisé de surface et/ou déchirure
à bords enroulés,
- stadeC : plis rétiniens rigides et fixés. Ce stade ultime
est sous-divisé en formes antérieure (A) et postérieure (P),
exprimées en méridiens d’extension, cinq types de pro-
lifération étant définis (postérieur focal ou diffus, proli-
fération sous-rétinienne, contraction antérieure circonfé-
rentielle ou déplacement antérieur).
Utile pour les études multicentriques, cette classifi-

cation a de nombreuses lacunes l’éloignant de la réalité
[2] et ne peut donner que quelques éléments du pronos-

tic postopératoire [3] car elle ne tient pas compte de
l’étendue du décollement rétinien (DR), du type ou de la
localisation des déhiscences.
En pratique, avantmême l’examende la rétine, l’évalua-

tion commence à l’interrogatoire avec détermination de
l’ancienneté de la baisse d’acuité visuelle et de la rapidité
de la progression. Si le patient n’a pas déjà été opéré, on
regardera d’emblée s’il existe des signes inflammatoires
spontanés (énophtalmie, rougeur conjonctivale). L’acuité
visuelle et la réfraction seront ensuite mesurées avant
d’apprécier l’état du cristallin et de mesurer la pression
oculaire puis de dilater la pupille. Pour l’examen de la
rétine, il faut d’abord utiliser une lentille sans contact puis
un verre grand champou à troismiroirs. On définira ainsi :
• Les PVR modérées : un examen de la rétine retrouvant
un stade A, B ou C-P (postérieur) pur, avec un DR plus ou
moins étendu et une ou deux déchirures sur un œil sans
inflammation avec une PIO à peine diminuée. C’est habi-
tuellement le fait de DR spontanés qui évoluent depuis
quelques jours et pour lesquels la PVR est due au retard
de diagnostic et/ou de prise en charge.
Le pronostic anatomique est bon et on doit opérer rapi-

dement (moins d’une semaine) pour éviter l’aggravation.
• Les PVR terminales : le DR est total, en entonnoir fermé
avec un œil calme mais une PIO basse ; la prolifération
est postérieure diffuse et antérieure avec contraction cir-
culaire et traction circulaire. C’est habituellement le fait
des échecs de traitement initial ou de l’absence de prise
en charge d’un décollement (hémorragie intravitréenne
mal surveillée, après traumatisme, etc.). On retrouve
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1. Voir le premier article de cette série PVR : Physiopathologie et clas-
sification en images de Anh-Minh Nguyen et Laurent Kodjikian. Les
Cahiers d’Ophtalmologie n°174 (novembre 2013), p.29-31.
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objectifs : retrouver unemobilité de rétine suffisante pour
fermer les déhiscences, supprimer les tractions aumoins
à proximité des déhiscences et, grâce au tamponnement,
assurer un contact entre la rétine et l’épithéliumpigmen-
taire suffisamment long pour laisser le temps à une cica-
trice solide de rétinopexie de s’établir.
Quelle que soit la sévérité de la prolifération, ce sont

toujours ces buts qu’il faudra atteindre et plus la PVR
sera diffuse,moins les chances d’y parvenir en une seule
intervention seront grandes.

Comment réaliser la vitrectomie
La vitrectomie se fait à trois voies, utilisant mainte-

nant desmachines à fréquence de coupe élevée et des ins-
truments transconjonctivaux de petit diamètre. Le choix
du matériel dépend un peu des habitudes de chacun,
aucun diamètre n’ayant démontré une supériorité des
résultats par rapport aux autres. Quelle que soit la tech-
nique, la vitrectomie doit être complète, en arrière de
l’équateur pour ne pas laisser de cortex, source de réci-
dive de la prolifération, et en avant pour éviter les proli-
férations antérieures qui, en se développant sur les procès
ciliaires, amènent à la perte anatomique du globe quand
on est obligé de laisser le tamponnement à demeure pour
éviter la phtyse.
Pour retirer la prolifération prérétinienne, on prati-

quera toujours de façon centrifuge enmenant les dissec-
tions du pôle postérieur vers la périphérie, éventuellement
en réappliquant au fur et àmesure la rétine libérée grâce
au perfluorocarbone liquide.
Pour la prolifération postérieure, les dissections sont

habituellement simples à la pince jusqu’à l’équateur avec
un taux faible de déchirures rétiniennes iatrogènes. La
seule question non résolue est de savoir si un pelage
associé de la limite interne maculaire permet une dimi-
nution des récidives de prolifération postérieure [4] qui
sont en fait rarement un problème pour obtenir la gué-
rison du DR mais peuvent être une entrave à la récupé-
ration fonctionnelle.
Le tamponnement final n’est pas obligatoirement de

l’huile de silicone, les gaz à longue durée comme le C2F6
ou le C3F8 donnant d’excellents résultats si la vitrecto-
mie et l’ablation de la prolifération postérieure ont été com-
plètes.

En périphérie antérieure, mettre en place un cerclage
En périphérie antérieure, il est beaucoup plus difficile

de disséquer une prolifération, notamment diffuse et cir-
conférentielle. Même en utilisant des techniques à deux
mains en s’éclairant avec un chandelier transscléral, le
taux de déchirure iatrogène y est très élevé et le choix se
porte en fait entre la mise en place d’un cerclage pour

cette forme surtout chez les patients à communication dif-
ficile (enfants en bas âge ou patients très âgés, problèmes
psychiatriques, etc.).
Il n’y a pas d’urgence à proposer une intervention,

notamment si le rapport bénéfice/risque n’est pas clair ou
si des examens complémentaires généraux sont néces-
saires pour juger des possibilités d’anesthésie, le pronostic
étant d’emblée mauvais.
• Les PVR aiguës : l’interrogatoire du patient retrouve
une baisse d’acuité récente avec pourtant à l’examen des
signes de rupture majeure de la barrière hémato-réti-
nienne : énophtalmie,myosis, flare de chambre antérieur
important, PIO très basse, éventuellement décollement
choroïdienmassifmasquant unDR total sans pour autant
retrouver de prolifération prérétinienne organisée. On
retrouve cette forme surtout chez les patients plus jeunes
avec un décollement postérieur du vitré incomplet, sur-
tout myopes forts.
Le traitement chirurgical doit être fait très vite, éven-

tuellement après traitement par corticothérapie intra-
veineuse à dosesmassives la veille et lors de l’intervention,
en l’absence de contre-indications générales. Le pro-
nostic est très variable.

La prise en charge d’un DR par PVR
est purement chirurgicale

Malgré des années de recherche, aucun traitement
médical n’a, dans les dix dernières années, passé le cap
des études comparatives randomisées et pu faire la preuve
de son efficacité dans la prise en charge de la PVR2.
Le traitement reste donc purement chirurgical avec,

comme pour tout décollement de rétine, un seul but : fer-
mer définitivement les ouvertures rétiniennes en provo-
quant le moins de réaction inflammatoire possible pour
éviter les récidives. Il faut donc que la rétine soit suffi-
samment mobile ou assouplie pour retourner à la paroi
si on n’utilise pas d’indentation externe qui rapproche la
paroi de la rétine au niveau de l’ouverture, qu’il n’y ait
pas de tractions résiduelles, et la rétinopexie ne doit pas
favoriser la rupture de la barrière hémato-rétinienne,
source de récidive de la prolifération.
Obtenir ces conditions est donc relativement aisé dans

les PVRmodérées, de type A, B oumêmeC-P focale. Une
chirurgie ab externo simple reste parfois même possible
si un début de prolifération reste localisé, à distance d’une
déchirure unique.
Dès que la PVR est plus étendue, la chirurgie par voie

de vitrectomie devient nécessaire, en gardant lesmêmes
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1. Voir le troisième article de cette série PVR : Prévention de la PVR.
Comment l’éviter ? de Jean-Paul Berrod. Les Cahiers d’Ophtalmologie
n°176 (janvier 2014), p.16-7.
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doit pas remplacer la dissection chaque fois que celle-ci
est possible pour limiter l’amputation du champ visuel
qu’elle provoque. Il faut la pratiquer à la limite antérieure
de la zone de rétine assouplie par la dissection (figure 1),
zone marquée par l’utilisation des perfluorocarbones
liquides (figure 2) qui permettent de réappliquer tout ce
qui est devenu suffisamment souple.
On pratique une endodiathermie (figure 3) sur la zone

que l’on va couper, en insistant sur les gros vaisseaux
rétiniens et sans toucher à la choroïde. La section se fait
soit avec des ciseaux qui permettent de ne couper que la
partie strictement nécessaire, soit au vitréotome à vitesse
maximale et avec très peu d’aspiration (figure 4). Si celle-
ci est trop forte, on va également couper la partie posté-
rieure mobile de la rétine et donc se retrouver avec des
rétinectomies inutilement trop postérieures. Le 25 Gauge
prend ici tout son intérêt en permettant une coupe plus
précise et limitée qu’avec les instruments à 20 G. On peut
ensuite réappliquer toute la rétine résiduelle avec les
perfluorocarbones et pratiquer une rétinopexie large par
photocoagulation (figure5), limitée au bord de la rétinec-
tomie et rejoignant l’ora aux limites des zones coupées
si la rétinectomie n’est pas circulaire.
Le tamponnement quasi obligatoire est l’huile de

silicone qui permet de surveiller une éventuelle récidive
de la PVR en postopératoire et de décider d’une réinter-

compenser les tractions ou la rétinectomie pour les
supprimer.
Le cerclage est simple à mettre en place, en utilisant

des bandes en silicone souple de largeur variable, fixées
grâce à des passants-coulants de largeur supérieure à
celle de la bande choisie de façon à obtenir un effet d’in-
dentationmécanique, surtout dans lamoitié inférieure de
la rétine, là où la plupart des tamponnements sontmoins
actifs. En respectant cette règle, on parvient à obtenir
des indentations saillantes sans jouer sur la longueur de
la bande et donc avecmoins de risques de complications
(douleurs, exceptionnel syndrome d’ischémie du segment
antérieur du fait de cerclages trop serrés et trop posté-
rieurs). Si on choisit cette solution, le gaz devient unmeil-
leur tamponnement final que l’huile de silicone : du fait
de son angle demouillabilité, l’huile de silicone se déforme
moins que le gaz et donc ne va pas mouler la rétine dans
le creux d’une indentation saillante.

La rétinectomie antérieure est en pratique souvent
préférée

Elle est soit circulaire, soit limitée à la zone dePVRanté-
rieure [5], c’est-à-dire le plus souvent sur les 180° infé-
rieurs. Elle doit être faite après avoir poursuivi la dissection
des proliférations jusqu’à la base du vitré pour ne cou-
per que très en avant de l’équateur : la rétinectomie ne
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vention ou de l’ablation de l’huile de silicone au choix du
chirurgien. La seule question qui peut se poser est le type
d’huile de silicone, légère ou lourde. Les huiles lourdes
sont théoriquement plus efficaces dans cette indication
mais exposent au risque de réapparition de PVR supé-
rieure. Dans le seul essai clinique entrepris, il n’a pas
été possible demontrer un avantage d’un type d’huile par
rapport à l’autre et le choix reste donc au chirurgien, en
fonction de son habitude et de ses convictions.

Conclusion

Lesprogrès de la chirurgie vitréo-rétiniennepermettent
de réappliquer l’immensemajorité des décollements de la
rétine compliqués de prolifération rétinienne. Cependant,
aucune avancée n’a été réellement prouvée pour la pré-
vention de l’apparition et de la récidive de la PVR qui reste
une des dernières limites dans le traitement du DR.
Ni la simplification des techniques, ni la généralisation

de la vitrectomie de première intention pour les décolle-
ments de rétine simples n’a changé les taux de PVR post-
opératoires, aucune étude clinique randomisée récente
avec différents adjuvants pharmacologiques n’a pumon-
trer une efficacité statistique sur le taux de récidive post-
opératoire quand la PVR est installée et ce malgré une
meilleure compréhension des facteurs biologiques qui la
provoquent. Les pistes de recherche se dirigent actuel-
lement vers une prédisposition génétique qui pourrait
permettre demodifier le traitement initial quand le risque
est connu.
La prise en charge actuelle repose avant tout sur une

analyse séméiologique fine de la gravité initiale pour
adapter une indication chirurgicale qui sera rapidement
portée pour les PVR aiguës et modérées ; la dissection
doit être complète pour les proliférations postérieures et
un traitement par cerclage ou plus souvent par rétinec-
tomie pour les proliférations antérieures.
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Figure 1. DR avec
PVR postérieure
et antérieure :
dissection à la
pince de toute
la prolifération
postérieure.

Figure 2.
Repositionnement
de la rétine posté-
rieure sous per-
fluorocarbones
liquides.

Figure 3.
Endodiathermie
à la limite pos-
térieure de la
prolifération
antérieure
résiduelle.

Figure 4.
Rétinotomie
suivant l’endo-
diathermie (ici au
vitréotome 25 G).

Figure 5.
Rétinopexie au
laser sur la rétine
réappliquée
sous air.
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