
Un peu d’histoire sur la chirurgie
vitréo-rétinienne

Pour savoir où l’on va, il faut savoir d’où l’on vient…
La chirurgie vitréo-rétinienne a connu d’incroyables

progrès tout au long du 20e siècle. La première indication
de cette chirurgie a été le décollement de rétine. Jules
Gonin a initialement rapporté en 1918 (mais publié plus
de dix ans après, en 1930 [1]) la physiopathologie du décol-
lement de rétine par traction vitréo-rétinienne, ainsi que
les premiers principes de sa chirurgie consistant dans le
drainage du liquide sous-rétinien et la cautérisation des
déchirures. La difficulté principale était à l’époque la loca-
lisation des déchirures qui s’en trouva grandement faci-
litée par l’invention en 1947 de l’ophtalmoscopie indirecte
par Charles Schepens [2].
Deux avancées importantes ont facilité la pexie de la

rétine sur l’épithélium pigmentaire : la photocoagulation
dans les années 1950 proposée par Meyer-Schwickerath
[3] et la cryopexie moderne décrite par Harvey Lincoff
dans les années 1960 [4].
Trois grands types de chirurgie du décollement de la

rétine sont réalisés de nos jours : la cryo-indentation, la
vitrectomie et la rétinopaxie pneumatique.
L’indentation sclérale a été la première étape de la chi-

rurgie moderne dans les années 1950 avec Charles
Schepens, Ernst Custodis et Hermengildo Arruga [5-7].

La première publication de Robert Machemer en 1971
sur la vitrectomie ouvra les portes d’une nouvelle aire :
celle de la chirurgie ab interno [8]. Avec elle, les indica-
tions allaient se multiplier avec notamment la chirurgie
maculaire dans les années 1980. Trois innovations ont
contribué à développer cette technique : l’huile de silicone
par Paul Cibis en 1962, l’échange fluide-air par Steven
Charles en 1979 et le perflorocarbone par Stanley Chang
en 1987.
Moins pratiquée en France que dans les pays anglo-

saxons, la rétinopexie pneumatique (cryoapplication avec
injection d’une bulle de gaz) a été introduite en 1986 par
Hilton et Sanderson Grizzard.
Si les principes de la chirurgie vitréo-rétinienne sont

restés les mêmes depuis les années 1970, le début des
années 2000 a été marqué par l’arrivée de la vitrectomie
transconjonctivale sans suture, avec une diminution de la
taille des incisions passant de 19 ou 20G (diamètre de
0,8 mm) à 23G (0,57mm) et 25G (0,45mm) [9].

La vitrectomie est aujourd’hui
micro-invasive et sans suture

La cryo-indentation, la vitrectomie et la rétinopexie
pneumatique sont les trois principales techniques de
chirurgie vitréo-rétinienne ; elles peuvent être associées
dans certaines indications. Cependant, la plus utilisée de
nos jours est la vitrectomie seule. Les deux autres sont
uniquement indiquées dans le traitement des décolle-
ments de rétine.
La vitrectomie sans suture par micro-incisions plus

ou moins associée à un tamponnement par gaz est
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utilisée pour les décollements de rétine, les membranes
épimaculaires, les trous maculaires, les luxations de
cristallin et autres complications de la chirurgie de la
cataracte, les schisis dumyope fort, les hématomes sous-
rétiniens, etc. C’est donc d’elle dont on parle quand on
évoque la chirurgie maculaire.
Cette technique permet de s’affranchir d’une désinser-

tion de la conjonctive, ce qui permet d’éviter des sutures
gênantes en postopératoire. Les vitréotomes les plus
récents ont une fréquence de coupes élevée (> 5000cp/
minute), avec un contrôle de la pression intraoculaire
permanent, entraînant très peu de tractions vitréo-réti-
niennes et de déchirures peropératoires. Ils sont donc
plus efficaces ce qui permet de réduire la durée de la
vitrectomie (environ 10 minutes pour une vitrectomie
en 25G).
La visualisation est surprenante avec des systèmes

grand champ, desmicroscopes performants et des endo-
illuminations filtrées variées (grand champ, chandeliers,
lasers auto-éclairants…).
Lesmultiples colorants permettent de différencier les

structures (vitré, membrane épirétinienne, membrane
limitante interne) en rendant les gestes plus faciles et
plus reproductibles, notamment pour le pelage de la
membrane limitante interne.
Les tamponnements par gaz sontmultiples (SF6, C2F6,

C3F8) et bien maîtrisés avec des mélanges utilisés la
plupart du temps de façons isovolumétriques (mélange
non expansif).
Les indications de la chirurgie maculaire sont aussi

plus précises avec l’imageriemoderne et l’OCT-SD entre
autres. La chirurgie peut se faire sous anesthésie locale,
l’arrêt des anticoagulants n’est plus obligatoire et l’hos-
pitalisation ambulatoire est en augmentation perma-
nente. Au final, quand on parle de chirurgie maculaire

moderne, on sous-entend une vitrectomie sans suture
avec des petites incisions (23, 25, voire 27G), sous anes-
thésie locale, en ambulatoire, même en cas de tampon-
nement par gaz (figures 1 et 2).
Les principes sont donc restés lesmêmes,mais la chi-

rurgie est beaucoup plus rapide avec des yeux nettement
moins inflammatoires, source de confort pour le patient.

La comparaison avec la chirurgie
de la cataracte

Nous l’avons vu, les progrès ont rendu cette chirurgie
beaucoup plus rapide et confortable pour le patient.
Prenons les principaux points permettant de comparer une
chirurgie maculaire à une cataracte :
- l’hospitalisation : le plus souvent il s’agit d’un séjour
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Figure 1. Chirurgie d’un trou maculaire sans suture ni désinsertion de
la conjonctive. À gauche : positionnement des trocarts pour une
vitrectomie trois voies en 23G ; au milieu : ablation du dernier trocart à
la fin de l’intervention ; à droite :œil en postopératoire immédiat avec
un tamponnement par gaz.

Figure 2. Chirurgie d’une membrane épimaculaire en 27G avec une
fréquence de coupe à 7500cp/min (Constellation®, Alcon) qui
représente le plus petit calibre pour la chirurgie vitréo-rétinienne
actuellement.

Gauge 18G 19G 20G 21G 22G 23G 24G 25G 26G 27G

mm 1,25 1,08 0,9 0,81 0,71 0,64 0,56 0,51 0,45 0,41

Tableau de correspondance Gauge (G) - Millimètre (mm).
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ambulatoire pour les deux indications ;
- l’anesthésie : elle est topique pour la cataracte et loco-
régionale pour la chirurgie vitréo-rétinienne, même si
l’anesthésie topique peut être proposée dans certaines
indications (hémorragie du vitré non compliquée, par
exemple) ;

- la douleur ou gêne postopératoire : elle est quasi inexis-
tante pour les deux interventions s’il n’y a pas de com-
plication. L’incision cornéenne pour la cataracte entraîne
parfois la sensation de grains de sables. Les incisions
transconjonctivales sans suture sont, quant à elles, non
perceptibles pour le patient ;

- le temps opératoire : il est plus long pour une chirur-
gie maculairemais reste le plus souvent largement infé-
rieur à 45 minutes ;

- la récupération visuelle : elle est très rapide pour une
chirurgie de cataracte, bien qu’il puisse y avoir unœdème
de cornée quelques jours après l’intervention. Pour la
chirurgie maculaire, cela dépend des indications et de la
présence de gaz en postopératoire. Pour lesmembranes
épimaculaires, qui restent l’indication la plus fréquente,
la récupération est rapide sans baisse d’acuité visuelle
invalidante dans les jours suivant la chirurgie ;

- le risqued’endophtalmie : les dernières études ne retrou-
vent plus de différence entre les vitrectomies 25G sans
suture et les vitrectomies 20G avec sutures. Dans une
récente étude prospective en Angleterre, le taux d’en-
dophtalmie a été de 0,058% (28 pour 48433 procédures)
[10]. Ce risque est le même que dans la chirurgie de la
cataracte avec des taux autour de 0,05% en fonction des
études (0,06% dans une étude que nous avions menée à
Lariboisière et au CHU de Bordeaux [11]) ;
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- il y a ensuite des complications spécifiques à chaque chi-
rurgie dont les potentielles répercutions sont différentes
en fonction des situations. Une chirurgie de cataracte
enlève par principe l’accommodation, diminue la densité
endothéliale et a ses propres complications peropératoi-
res (brûlures cornéennes, rupture capsulaire, traumatis-
mede l’iris, hémorragie expulsive). La chirurgiemaculaire
favorise la progression de la cataracte sur un œil phake,
augmente le risque de décollement de rétine postopé-
ratoire de façon plus importante que la chirurgie de cata-
racte et a, elle aussi, ses propres complications peropé-
ratoire (déchirures rétiniennes iatrogènes, traumatismes
rétiniens iatrogènes, infusion sous la rétine, etc.).

Conclusion

Les progrès de la chirurgie vitréo-rétinienne ont
transformé la chirurgie maculaire en une chirurgie de
moins en moins invasive. La miniaturisation des instru-
ments et l’efficacité desmachines rendent le geste de plus
en plus rapide, sûr et moins traumatisant pour l’œil. Si
la chirurgie de la cataracte reste probablement encore
moins invasive avec, il est vrai, un titre d’article un brin
provocateur, la question mérite néanmoins réflexion.
La différence est dans tous les cas beaucoup moins
marquée qu’il y a une quinzaine d’années. Néanmoins,
cela ne doit pas représenter une banalisation du geste,
avec une courbe d’apprentissage de la cataracte beau-
coup plus rapide que pour la chirurgie de la rétine. Il
n’empêche que les technologies actuelles représentent
des progrès importants en chirurgie vitréo-rétinienne,
notamment en termes de confort et d’effets secondaires
pour les patients.
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