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Chirurgie des hér'npr_ragies
vitreo-retiniennes

chez Uenfant

Gisele Nguyen, Vanessa Sentis

Hémorragie du vitré traumatique :
traumatisme, phénomene de Valsalva,
syndrome de Terson, et pronostic vital

ace a un traumatisme oculaire, 2 situations peuvent se présenter a 'ophtalmologiste :

le traumatisme a globe fermé par contusion ou le traumatisme perforant. La
recherche d’un corps étranger, qui peut étre superficiel, bénin ou intraoculaire, mettant
en jeu le pronostic visuel est primordiale lors d’un traumatisme.

Traumatisme a globe fermé
par contusion

Le traumatisme a globe fermé par contusion est plus
fréqguemment rencontré chez lhomme de moins de 40 ans.
Les phénomeénes de compression, d'étirement et d'os-
cillation peuvent entrainer plusieurs lésions a différents
niveaux [1]. Lhémorragie intravitréenne dans ce contexte
est due aux tractions exercées sur des vaisseaux réti-
niens et est souvent associée a un décollement postérieur
du vitré. Lexamen du fond d'ceil, lorsqu’il est accessible,
s'efforce de trouver les déchirures rétiniennes, voire le
décollement de rétine. L'échographie en mode B est un
bon moyen de diagnostic lorsque le fond d'ceil est inac-
cessible. Elle permet de mettre en évidence d'autres
lésions associées telles que des hématomes ou des décol-
lements choroidiens ou encore la présence d’'un corps
étranger intraoculaire. Le repos simple est suffisant
lorsque U'hémorragie intravitréenne est peu abondante.
En revanche, la présence d'un décollement de rétine ou
d’une déchirure constitue une urgence chirurgicale par
voie de vitrectomie en raison du trouble des milieux ; elle
doit étre la plus compléte possible en aspirant tout le
sang contenu dans la base du vitré afin déviter la réci-
dive. Le délai de prise en charge chirurgicale dépend de
U'état maculaire, idéalement dans les 48 heures lorsque
la macula est a plat et dans la semaine lorsqu’elle est
décollée. La chirurgie permet également de faire un état
des lieux des possibles lésions rétiniennes associées
(trou maculaire, contusion rétinienne...). Elle est aussi
justifiée dans le cas ou 'hémorragie persiste aprés
4 semaines ou chez le patient monophtalme.
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Traumatisme a globe ouvert

Le traumatisme a globe ouvert peut étre de 2 types :
par rupture, aprées contusion, ou par lacération, avec ou
sans corps étranger intraoculaire. Lexamen clinique doit
étre exhaustif. Les examens induisant une hyperpression
sur le globe oculaire sont contre-indiqués. Le scanner
est lexamen complémentaire de choix dans le bilan d'une
plaie oculaire, tant pour la recherche d'une plaie que d'un
corps étranger. Qu'il s'agisse d'un traumatisme a globe
ouvert avéré ou suspecté (hémorragie sous-conjoncti-
vale étendue génant la visualisation de la sclére, hémor-
ragie intravitréenne...), ily a urgence chirurgicale et le bloc
opératoire doit étre programmé sans délai, dans les
24 heures et idéalement dans les 6 heures. Dans un
premier temps, il faut explorer et rétablir la continuité
pariétale du globe oculaire et mettre en place une anti-
bioprophylaxie. Un traumatisme de haute énergie entrai-
nera une rupture du globe, le plus souvent au limbe ou
sous linsertion des muscles droits [2]. Une seconde inter-
vention peut s'avérer nécessaire (dans les 7 a 10 jours)
afin de restaurer lintégrité des tissus oculaires et de reti-
rer un éventuel corps étranger [3]. Le délai de cette chi-
rurgie sera adapté a la gravité des lésions initiales et au
risque infectieux. L'hémorragie intravitréenne constitue
un facteur de risque de la prolifération vitréo-rétinienne
aprés une plaie pénétrante du globe. La vitrectomie est
alorsindiquée dans les 14 jours si la plaie du globe se situe
au-dela des 4mm du limbe, pour éclaircir les milieux et
limiter le risque de décollement de rétine. La vitrectomie
doit étre réalisée prudemment, elle est soigneuse en
regard de la plaie ou se situe fréquemment une incarcé-
ration vitréenne ou vitréo-rétinienne, et doit étre la plus
complete possible, en particulier au niveau de la base du
vitré [1]. Dans le cas d'un décollement de rétine, le statut

Les Cahiers /'Oflxk!/h..alajﬂ'g 53



Les Cahiers d'Ophtalmologie Fév./Mars 2021;n°243:53-5. Pagination pdf 2/3

maculaire conditionnera le délai : 2-3 jours si la macula
est a plat, 5-7 jours si elle est décollée. En présence
d’hématomes choroidiens d'indication opératoire associés
(accolement des rétines en kissing sign, douleur intense),
il est recommandé d’attendre une dizaine de jours avant
d’envisager une chirurgie de drainage.

Phénomeéne de Valsalva

Ce phénomene, rencontré lors des efforts de toux ou
de vomissement ou d'une activité physique intense, est
lié a une augmentation brutale de la pression intra-abdo-
minale ou intrathoracique a glotte fermée, conduisant a
une augmentation de la pression veineuse transmise aux
globes oculaires. Au niveau de l'ceil, ce phénomeéne induit
une rupture des capillaires superficiels rétiniens du pole
postérieur, provoquant souvent une hémorragie rétro-
hyaloidienne suspendue, en nid de pigeon, au niveau de
la macula (figure 7a). La localisation prérétinienne de
'hémorragie écarte tout risque de toxicité hématique
maculaire, ce qui permet d’adopter une attitude attentiste.
L'OCT constitue une aide précieuse pour localiser le siege
de 'hémorragie : dans la rétinopathie de Valsalva, elle se
situe entre la limitante interne et la couche des fibres
nerveuses. Une hémorragie sous-rétinienne, bien que
plus rare, peut également étre observée. L'évolution natu-
relle des hémorragies de Valsalva est favorable dans la
grande majorité des cas, avec une régression spontanée
par Uouverture de la hyaloide postérieure et la libération
de 'hématome dans le vitré (figure 1b). Lorsque l'hémor-
ragie persiste apres 1 mois d’évolution, une hyaloidoto-
mie au laser YAG ou Argon peut accélérer la guérison. La
vitrectomie, par voie d'abord de 25 ou de 27 G, est réservée

au patient monophtalme/récidivant ou aprés 'échec
du laser.

Syndrome de Terson

Le syndrome de Terson correspond a la survenue
d’hémorragies intraoculaires (rétiniennes, prérétiniennes
et/ou intravitréennes) uni- ou bilatérales au cours d’une
hémorragie sous-arachnoidienne, qu’elle soit d'origine
spontanée (le plus souvent par rupture d’anévrysme) ou
traumatique. Sa physiopathologie reste controversée, la
principale hypothése étant l'augmentation brutale de
pression dans le liquide céphalorachidien, qui diminue le
retour veineux a l'origine d'une rupture de la barriére
hématorétinienne interne.

Le diagnostic doit étre posé le plus tot possible afin que
lophtalmologiste puisse proposer une prise en charge
adaptée a une réhabilitation visuelle indispensable a une
rééducation précoce des séquelles neurologiques [4].

Lorsque le fond d’ceil n’est pas accessible, 'échographie
en mode B est un outil précieux. Elle permet de rechercher
une hémorragie prémaculaire, un décollement de rétine,
une prolifération vitréo-rétinienne prérétinienne et condi-
tionne la stratégie thérapeutique.

La résorption spontanée de 'hémorragie intravitréenne
peut étre trés longue, d'autant plus que les sujets sains
atteints sont jeunes et souvent indemnes d'un décolle-
ment du vitré.

Dans le cas d'une atteinte peu dense ou n’entrainant
gu’une baisse modérée de l'acuité visuelle (AV), un traite-
ment conservateur peut étre proposé. Une surveillance
clinique réguliere est alors indispensable afin de dépister
précocement une éventuelle complication qui nécessiterait

Figure 1a. Hémorragie intravitréenne et rétro-hyaloidienne
maculaire en nid de pigeon faisant suite a une activité physique
intense [phénomeéne de Valsalva) chez une patiente de 20 ans.
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Figure 1b. Chez la méme patiente, 5 mois apres :
résorption complete de 'hémorragie sous surveillance simple.
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un traitement chirurgical. En U'absence de résorption
apres 3 a 6 mois de suivi, la vitrectomie doit étre envisa-
gée [5].

Si l'atteinte est unilatérale, la vitrectomie doit étre
discutée aprés 3 mois de suivi, en labsence d'évolution
spontanément favorable de 'hémorragie intravitréenne.
Sielle est bilatérale ou cécitante [patient monophtalme),
la vitrectomie doit étre proposée rapidement, dans un
délaiinférieur a 1 mois (figure 2). En cas de complication
(prolifération vitréo-rétinienne, décollement de rétine],
la chirurgie doit étre réalisée en urgence avec un délai
adapté au statut maculaire. Plus la chirurgie est effec-
tuée tot (moins de 3 mois), plus UAV finale sera meilleure,
cela d’'autant plus que le sujet a moins de 45 ans [6]. La
décision thérapeutique est orientée en fonction de l'exa-
men oculaire, de l'état clinique général et des souhaits
du patient. La récupération fonctionnelle peut étre limi-
tée par la coexistence d’'hémorragies intrarétiniennes ou
d’une atrophie.

Chez lUenfant

L'ophtalmologiste a un réle médico-légal crucial dans
l'établissement du pronostic vital et fonctionnel de 'enfant
car les hémorragies traumatiques vitréo-rétiniennes
peuvent se rencontrer dans certaines situations urgentes
et graves de maltraitance, telles que le syndrome du bébé
secoué [7]. Laugmentation de la pression intracranienne
provoque une augmentation de la pression veineuse intra-
oculaire, les veines rétiniennes sont alors rompues. De
plus, chez le nourrisson, le cristallin et le vitré sont des
structures trés solidaires, leurs mouvements antéropos-
térieurs provoquent une traction importante sur les vais-
seaux rétiniens auxquels la hyaloide postérieure adhere
tres fortement, ce qui favorise l'apparition des ruptures
vasculaires. Lhémorragie intravitréenne chez l'enfant se
résorbe beaucoup plus lentement que chez l'adulte en rai-
son du caractére cohérent et non décollé du vitré. Le plus
souvent, le vitré ne se décolle pas dans les jours qui sui-
vent la constitution de U'hémorragie ; il existe alors un
risque important de traction et de décollement de rétine.
Dans le cas d'un décollement rhegmatogene, la prolifé-
ration vitréo-rétinienne est présente dans pres de 1 cas
sur trois et est fréquemment a lorigine des échecs chi-
rurgicaux [8]. La vitrectomie précoce (dans les 7 jours) est
donc justifiée devant toute hémorragie intravitréenne
dense car celle-ci masque souvent un point d'impact réti-
nien susceptible de s'organiser et d’occasionner un décol-
lement de rétine secondaire [9]. La persistance prolongée
d'une hémorragie intravitréenne expose d’autant plus au
risque d’amblyopie chez les enfants les plus jeunes. La
chirurgie doit étre prudente car le pelage de la hyaloide
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Figure 2a.
Syndrome de
Terson bilatéral
avec hémorragie
intravitréenne
dense aux 2 yeux.
AV préopératoire :

«voit bouger
la main ».

Figure 2b.
Chez le méme

peropératoire

10/10.

postérieure, particulierement adhérente, risque de pro-
voquer des déchirures rétiniennes, en plus du risque plus
important de cataracte iatrogéne. La surveillance simple
rapprochée est certainement justifiée dans le premier
mois lorsque 'hémorragie intravitréenne est peu abon-
dante et permet l'accés au fond d'ceil.
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