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I/ INTRODUCTION 

 

La prolifération vitréo-rétinienne (PVR) est la principale cause d’échec du traitement 

chirurgical des décollements de rétine (DR) (1–3). La rupture de la barrière hématorétinienne 

(BHR) secondaire au décollement  entraine un afflux de protéines dans le vitré et la chambre 

antérieure aboutissant à une prolifération, une différentiation fibroblastique et une migration 

des cellules de l’épithélium pigmentaire. Ces  cellules s’organisent en membranes contractiles 

épi et sous-rétiniennes entrainant chez 10 à 15% des patients une récidive du DR entre les 3ème 

et la 6ème semaine postopératoire (2,4–6).  

Actuellement le moyen le plus utilisé pour dépister le risque de PVR postopératoire reste 

l’examen biomicroscopique du fond d’oeil à la recherche de signes de PVR débutante comme 

l’hyperhémie conjonctivale marquée, l’hypotonie, le Tyndall vitréen, la rigidité rétinienne, 

l’enroulement des bords de la déchirure (4). Ce moyen toutefois subjectif et non quantifiable, 

nécessite une grande expérience clinique, et manque de sensibilité pour dépister les stades 

précoces de la PVR. La mesure de la concentration en métalloprotéases (MMP2), en 

interleukines 6 et 8 (IL6 et IL 8), macrophage chemottractant protein (MCP1) et transforming 

growthfactor B (TGF B) est plus sensible, mais longue et coûteuse, car elle nécessite un 

prélèvement de chambre antérieure qui doit être traité par un laboratoire spécialisé (5–9). 

La mesure préopératoire de la réaction albumineuse (Flare) dans la chambre antérieure à 

l’aide du cell flare meter est un moyen rapide et non invasif d’évaluer la rupture de la barrière 

hématorétinienne et probablement le risque de PVR.  Elle a fait l’objet d’une seule étude 

récente retrouvant un lien entre Flare > 15 et risque de PVR (10). 

Le but de cette étude est, de vérifier la corrélation entre le Flare préopératoire et le risque de 

récidive du DR par PVR et de préciser la sensibilité de cette mesure par rapport à l’examen 

clinique en particulier sur une population sans signe clinique ni facteur de risque de PVR. 
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II/ MATERIEL ET METHODES 

 

A/Population de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 145 patients consécutifs qui présentaient 

un DR , opérés au CHU de Nancy entre février 2013 et mai 2013. Quarante-cinq patient ont 

été exclus en raison de DR exsudatifs, de DR tractionnels (diabétique), de DR rhégmatogènes 

déjà opérés, ou d’antécédents de  dégénérescence maculaire. Les patients présentant un 

syndrome pseudo-exfoliatif ont également été exclus en raison du risque de surestimation des 

valeurs de Flare dans l’humeur aqueuse (11,12).  

Les données épidémiologiques recueillies étaient l’âge, le sexe, le coté de l’œil atteint et la 

mesure de l’acuité visuelle (AV) en logMAR. Les patients étaient examinés à la lampe à fente 

Haag-Streit BQ, avec une lentille de Volk ou un verre à 3 miroirs de Goldmann afin d’établir 

un schéma d’Amsler précisant les limites du décollement le type et la localisation des 

déhiscences, la présence d’une hémorragie du vitré, la valeur du Flare, la longueur axiale en 

millimètre, le statut cristallinien, l’étendue du décollement de rétine, et le statut maculaire.  

Les signes cliniques de PVR étaient précisés selon la classification de Machemer (13).  

La mesure quantitative du Flare de l’humeur aqueuse était réalisée à l’aide d’un Laser Flare-

Cell Meter Kowa FM-500 (V.1.0; Kowa Company Ltd, Tokyo, Japan). Dix mesures du Flare 

de chambre antérieure exprimées en nombre de photons par milliseconde (pc/ms), ont été 

recueillies sur chaque œil  afin d’obtenir une valeur moyenne du Flare. Les yeux adelphes  

constituaient le groupe contrôle. Les valeurs normales de Flare varient entre 3,1 pc/ms à 10 

ans et 11,5 à 80 ans. 
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En post-opératoire, les patients ont bénéficié d’un examen ophtalmologique complet à  J1, M1 

et M6, avec mesure de la pression intraoculaire (PIO), et évaluation de la réapplication 

rétinienne initiale au fond d’œil (FO). En cas de récidive du DR, un nouveau schéma 

d’Amsler, précisant les causes d’échec de la chirurgie initiale (nouvelles déchirures ou PVR), 

était réalisé ainsi qu’une nouvelle mesure du Flare de chambre antérieure. 

Tous les patients de notre série étaient majeurs, avaient pris connaissance des risques et des 

avantages de la procédure chirurgicale et avaient donné leur consentement écrit avant 

l’intervention. L’analyse était conforme aux principes de la Déclaration d'Helsinki. 

 

 

B/Technique chirurgicale 

 

Les patients ont été opérés de DR par cryo–indentation ou par  vitrectomie à la pars 

plana avec tamponnement par un gaz expansif (SF6, C2F6 ou C3F8) ou par de l’huile de 

silicone. Le choix de la technique était laissé à l’appréciation du chirurgien en fonction de 

l’étendue du DR, de la durée d’évolution, du nombre et de la localisation des déhiscences, et 

de la présence de PVR. 

 

 

C/Critères d’évaluation. 

 

Le critère de jugement principal était de vérifier la corrélation entre le Flare 

préopératoire et le risque de récidive du DR par PVR.  

Le critère de jugement secondaire était de rechercher une corrélation entre le Flare et 

les facteurs de risque préopératoires connus de PVR (AV, sexe, statut cristallinien, étendue du 
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DR, soulèvement maculaire, signes de PVR). 

Afin d’évaluer la sensibilité de la mesure du Flare préopératoire par rapport à l’examen 

clinique, nous avons comparé les valeurs préopératoires de Flare au risque de récidive de DR 

dans un sous-groupe de population sans signe clinique de PVR (hyperhémie conjonctivale 

marquée, l’hypotonie, le tyndall vitréen, la rigidité rétinienne, l’enroulement des bords de la 

déchirure), ni facteur de risque de récidive par PVR (PVR préopératoire de stade B et de stade 

C exclus, DR inférieurs exclus, déchirures de grande taille exclus). 

 

 

D/Analyse statistique 

 

Les données quantitatives étaient exprimées en moyenne et écart type. Le test du Khi2, 

le test exact de Fisher, le test de Kruska-Wallis, le test de Wilcoxon et enfin la régression 

logistique ont été réalisés afin d’évaluer les données  qualitatives et quantitatives. 

Pour chaque paramètre, une valeur de p < 0,05 a été considérée comme témoignant d’une 

différence significative. 
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III/ RESULTATS 

 

A/Données épidémiologiques : 

 

Notre analyse a porté sur les données de 100 patients correspondant aux  critères 

d’inclusions et d’exclusions définis. 

Les caractéristiques cliniques étaient résumées dans le tableau I. Chez les 100 patients (âge 

moyen 59,49ans ± 12,93. 45% de femmes. AV moyenne en logMAR 0,573 ± 0.48) 53 étaient 

phaques et 47 pseudophaques. Aucun sujet n’était aphaque. 

 

Nous dénombrions 48 yeux sans PVR, 14 avec PVR de stade A, 18 avec PVR de stade B, et 

20 avec PVR de stade C. Toutes les rétines ont pu être réappliquées au cours de l’intervention. 

 

Au total 20 patients ont récidivé par PVR et 4 par nouvelle déchirure. Le délai moyen de 

récidive était de 33,52 jours ± 23,44 (minimum 13 jours, médiane 28 jours, maximum 90 

jours). Le Flare moyen au moment de la récidive était de 60,15 pc/ms ± 82,33 (minimum 3 

pc/ms, médiane 36,50 pc/ms, maximum 400,2 pc/ms). 

Nous notions une augmentation plus importante du Flare dans les cas de récidives par PVR 

que dans les cas de récidive par nouvelle déchirure. (p<0,05)  
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Tableau I. Description générale des patients (N=100) 
 

Acuité visuelle 
préopératoire (logMAR)     

   moyenne (std)   0.573 (0.48) 

   min - médiane – max   2 – 0.5 - 0 

Hémorragie du vitré      
   1 OUI   8 (8.0%) 

   2 NON   92 (92.0%) 

Flare      
   moyenne (std)   25.73 (43.00) 

   min - médiane – max   3.20 - 13.25 - 277.00 

Flare controlat      
   moyenne (std)   6.42 (3.85) 

   min - médiane – max   1.00 - 5.40 - 26.00 

PIO      
   moyenne (std)   14.46 (3.56) 

   min - médiane – max   6.00 - 15.00 - 23.00 

Etendue      
   1 quadrant   29 (29.0%) 

   2 quadrants   49 (49.0%) 

   3 quadrants   16 (16.0%) 

   4 quadrants   6 (6.0%) 

Macula      
   ON   44 (44.0%) 

   OFF   56 (56.0%) 

Statut cristallinien       
   1 phaque   53 (53.0%) 

   2 pseudophaque   47 (47.0%) 

Longueur axiale      
   moyenne (std)   25.26 (2.12) 

   min - médiane – max   20.11 - 24.95 - 34.60 

PVR       
   0   48 (48%) 
   A   14 (14%) 

   B   18 (18%) 

   C   20 (20%) 
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B/ Flare préopératoire et récidive par PVR. 

En comparaison avec l’œil adelphe, une valeur plus élevée de Flare était observée chez les 

patients présentant un DR (25,83 pc/ms vs 6,42 pc/ms ; p = 1,17e-5). Par ailleurs, 

l’augmentation du Flare était plus importante dans les cas de récidive par PVR que dans les 

cas de récidive par nouvelle déchirure.  

Pour l’ensemble de la cohorte, la valeur préopératoire du Flare des sujets qui avaient 

récidivé par PVR (n=20) était statistiquement plus importante que celle des sujets qui 

n’avaient pas récidivé (n=76) (48,12 pc/ms versus 17,74 pc/ms ; p = 0,002 ; IC à 95% [11.32 ; 

49.44]). 

Les valeurs normales de Flare en l’absence de pathologie oculaire augmentent avec l’âge de 

3,1 pc/ms à 10 ans et 11,5 à 80 ans. 

En présence d’un DR un flare >15 pc/ms est reconnu comme facteur  de récidive par PVR,) 

Dans notre étude 85% des récidives par PVR (17/20) présentaient un Flare initial  supérieur à 

15 pc/ms alors que seulement 31,6% des patients avec un Flare initial > 15 pc/ms n’ont pas 

récidivé. La sensibilité de la mesure du Flare était à 85%, sa spécificité à 68,42% avec une 

valeur prédictive positive de 41,46% et une valeur prédictive négative de 94,55%. L’Odds 

ratio de récidive par PVR  pour un Flare > 15 pc/ms, était de 11,9 (p = 2,22e-5). 

 

C/Récidives par PVR et données de l’examen clinique 

 

Sur  100 sujets,  20 ont récidivé par PVR, et 4 par une nouvelle déchirure. Comparée à la 

population qui n’a pas de récidive, nous  observons une corrélation entre :  

-‐ l’AV et la récidive pas PVR (AV dans les cas de récidive par PVR : 0,81 ± 0,5 versus 

AV dans les cas de non récidive : 0,48 ± 0,4 ;  p =0,008)  
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-‐ le stade de la PVR et la récidive par PVR (p =0,01) 

-‐ la valeur du Flare et la récidive par PVR (p = 2,2e-5) 

Parmi les 8 DR avec HDV, 4 ont récidivés par PVR (50%) et parmi  les 92 DR sans HDV, 15 

ont récidivé par PVR (16,3%). L’odds ratio d’une récidive par PVR en cas d’HDV était de  5 

(p = 0,04 ; IC à 95% [0.84 ; 30.23]).  

Il existait donc une corrélation significative entre les récidives par PVR et la présence d’une 

HDV en préopératoire. En présence d’une hémorragie du vitré, la probabilité d’avoir une 

récidive par PVR était de 60%, a contrario en absence d’hémorragie du vitré la probabilité 

d’avoir une récidive par PVR était de 10% (p < 0,05). 

 

Par contre, il n’a pas été mis en évidence de corrélation statistiquement significative 

entre l’âge et la récidive par PVR (p = 0,803), la PIO et la récidive par PVR, (p = 0,06), la 

technique chirurgicale employée et le nombre de récidive par PVR (p = 0,07), la longueur 

axiale et la récidive par PVR (p = 0,744), le sexe et la récidive par PVR (p = 0,56), l’étendue 

du DR et la récidive par PVR (p = 0,25), le statut maculaire et la récidive (p = 0,16), le statut 

cristallinien et la récidive par PVR (p = 0,068), le type de déhiscence et la récidive (p = 

0,5). Il n’y avait pas plus de récidive en cas de chirurgie combinée cataracte et DR (p = 0,7).  

 

D/Flare préopératoire et données de l’examen clinique 

  

Sur la cohorte de 100 patients (Tableau II), il a été mis en évidence une corrélation 

statistiquement significative entre : 

-‐ la valeur du Flare et l’acuité visuelle (p = 0,013 ; [0.06 ; 0.42]) 

-‐ la valeur du Flare et l’étendue du DR. En effet, les valeurs moyennes du Flare dans les 

DR augmentaient de 19,7 pc/ms pour un quadrant décollé, 21,4 pc/ms pour deux 



 31 

quadrants décollés, 30,8 pc/ms pour trois quadrants décollés et 78,4 pc/ms pour quatre 

quadrants décollés (p = 0,0014). 

-‐ la valeur du Flare et l’HDV (p = 0,002 ; IC à 95% [4.73 ; 66.30]).  

-‐ la valeur du Flare et le stade de la PVR. Nous observions une valeur du Flare à 66,9 

pc/ms pour le stade C contre 14,4 pc/ms pour le stade B, 16,6 pc/ms pour le stade A, et 

15,7 pc/ms en l’absence de PVR (p = 0,0007). 

 

Tableau II. Facteurs associés à la valeur du Flare (n=100). 

     
             Flare pc/ms  

Régression bivariée     

  
Moy/r*   P**   

  
    

      
 
AGE 
 

  
  

  
0,8144 

 

    

 
AV 
 

    
0,013 

ETENDUE (nombre 
de quadrant) 

    
0,0014 

    

1  19,7         
2  21,4         
3  30,8         
4  78,4         

STATUT 
CRISTALLINIEN 

    
0,29 

    

1 PHAQUE  21,5         

2 PSEUDOPHAQUE  30,7         

HDV    0,002     
1 OUI  58,5         
2 NON  22,9         

RECIDIVE    0,002     
1 NON  17,7         
2 OUI  48,1         

SEXE    0,69     
1 HOMME  25         
2 FEMME  26         

PVR    0,0007     
0  15,7         
1 STADE A  16,6         
2 STADE B  14,4        

3 STADE C  66,9   
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En revanche, sur les 100 sujets, il n’a pas été mis en évidence une corrélation statistiquement 

significative entre : 

-‐ la valeur du Flare et l’âge (p = 0,81) (Figure 1) 

-‐ la valeur du Flare et le sexe (p = 0,69) 

-‐ la valeur du Flare et la longueur axiale (p = 0,78) 

-‐ la valeur du Flare et la PIO (p = 0,64). 

-‐ la valeur du Flare et le statut maculaire (macula ON 19,4 pc/ms vs macula OFF 31,1 

pc/ms ; p =0,35) 

-‐ la valeur du Flare et le statut cristallinien (p =0,29). Cependant, les patients 

pseudophaques (n=47) avaient une moyenne du flare supérieure aux patients phaques 

(n=53), dans la population des yeux adelphes (7,25 vs 5,68; p = 0,04 ; IC à 95% [-3.07 

; -0.06]). 

 

Figure 1. Régression entre les âges et la valeur du Flare. 
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E/Données per opératoires - Techniques chirurgicales 

 

Les données peropératoires sont résumées dans le tableau III. 

 
Tableau III. Description des données peropératoires  
 
 
Type de procédure    

   
   1 Cryoindentation   20 (20.0%) 

   2 V3V + gaz   72 (72.0%) 

   3 V3V + silicone   8 (8.0%) 

Chirurgie combinée 
DR+cataracte 

  
   

   1 oui   12 (12.0%) 

   2 non   88 (88.0%) 

Pelage de la limitante 
interne 

  
   

   1 oui   12 (12.0%) 

   2 non   88 (88.0%) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

F/Au sein des sujets sans signe clinique de PVR ni de facteur de risque (sous-

groupe) (n=54): 
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Le sous-groupe de sujets sans  facteur clinique identifié de PVR était comparé aux différentes 

données cliniques recueillies chez les patients. Les caractéristiques cliniques sont résumées 

dans le tableau IV. 

 

Tableau IV. Récidives par PVR comparées aux facteurs associés aux DR (n=54). 
 

  Effectif Odds ratio     p-value 

  
récidive par 
PVR 

non récidive par 
PVR         

Valeur du flare     19       0,001 
Flare < 15 pc/ms 0 11 

 
     

Flare > 15 pc/ms 5 38         
Sexe     /    0,64 
1 Homme 4 29 

 
     

2 Femme 1 20         
Statut cristallinien     /    0,14 
1 phaque 1 31 

 
     

2 pseudophaque 4 18         
Statut maculaire     /     0,35 
1 ON 4 24 

 
     

2 OFF 1 25         
Quadrants décollés     /    0,4 
1 3 17 

 
     

2 2 23 
 

     
3 0 9 

 
     

4 0 0         
AV (logMar) 0,43 0,34 / 

 
0,5 

Age 
  

/ 
 

0,8 

PIO 
   

 
/  

 
0,33 

Procédure 
chirurgicale     /   0,15 

1 Cryoindentation 0 16 
 

    
2 Vitréctomie + gaz 5 33 

 
    

3 Vitrectomie + 
silicone 0 0     

  
  

Chirurgie combinée 1 3 / 
  

0,33 
Chirurgie non-
combinée 4 46 
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La valeur moyenne du Flare dans cette population était de 13,63 ± 10,56 pc/ms. La 

valeur du Flare  préopératoire était  plus élevée chez les sujets ayant récidivé (25.3 ± 7,1) 

versus (12,42 ± 10.16) (p = 0,002). 

Par ailleurs, il existait un risque plus important d’avoir une récidive de DR par PVR si la 

valeur du Flare en pré-opératoire était supérieure à 15 pc/ms (p = 0,001). 

L’odds ratio pour une valeur de seuil à risque de récidive à 15 pc/ms était de 19 (p = 0,001 ; 

IC à 95% [2.17 ; 940.20]).  Ainsi, sur les 54 patients, cinq ont récidivé par PVR et aucun ne 

présentait de valeurs préopératoires du Flare inférieures à 15 pc/ms. Le rapport des 

probabilités de récidive par rapport à la valeur du Flare (estimation du rapport des cotes) était 

de 1,078 pour un Flare de 1pc/ms (p = 0,0158 ; IC à 95% [1,01 ; 1,11]). La probabilité  de 

récidive était proportionnelle à la l’augmentation du Flare préopératoire. En effet, pour une 

valeur du Flare à 10 pc/ms, il était obtenu une probabilité de récidive à 0,08 (8%). En 

revanche, à 15 pc/ms de Flare, il était obtenu une probabilité de  récidive de 11%, à 50 pc/ms 

de Flare une probabilité de récidive de 50%, et à 70 pc/ms une probabilité de  récidive de 76% 

(Figure 2 et 3). La sensibilité de ce test pour une valeur seuil de 15 pc/ms, dans la population 

sans signe clinique de PVR, était de 100% et la spécificité était de 77,5%, avec une valeur 

prédictive positive de 31,25% et une valeur prédictive négative de 100%. L’aire sous la 

courbe était de 0,916. 
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Figure 2. Prédictions des récidives en fonction du Flare avec les intervalles de confiance. 

 

Tracé correspondant à la probabilité de récidive par PVR en fonction de la valeur du Flare préopératoire (bleu), avec 
l’intervalle de confiance supérieur (vert) et inférieur (rouge) à 95%. 

Figure 3. Rapports des probabilités de récidive en fonction du Flare dans le sous-groupe de population 
sans signe clinique de PVR ni facteur de risque (n=54).  

 

Tracé des rapports des cotes (Odds ratio) en fonction du Flare dans le sous-groupe de population sans signe clinique de PVR 
ni facteur de risque de PVR. 
Le rapport des cotes pour une récidive de DR par PVR est augmenté de 1,078 pour 1 pc/ms de Flare (7,8%). 
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IV/ DISCUSSION. 

 

 

Critère de jugement 

Cette étude montre que, la valeur préopératoire du Flare était plus importante chez les 

patients  qui ont récidivé par PVR que chez ceux qui n’ont pas  récidivé (48,12 pc/ms versus 

17,74 pc/ms ; p = 0,002). Dans le sous-groupe de patients sans facteur clinique de PVR le 

flare était également plus élevé chez ceux qui ont récidivé (25,3 ± 7,1 versus 12,42 ± 10,16 ; p 

= 0,002). La mesure du flare est donc un examen plus sensible que l’examen clinique pour 

prévoir le risque de récidive par PVR. 

 

La récidive par PVR 

De plus, conformément aux données de la littérature, nous retrouvons sur notre 

cohorte de 100 patients une corrélation entre la récidive par PVR et l’AV basse, entre la 

récidive par PVR et la présence d’hémorragie du vitré, et également entre la récidive par PVR 

et la gravité du stade préopératoire de la PVR (4,15). En revanche, nous n’avons pas mis en 

évidence de corrélation entre la récidive de PVR et les paramètres d’âge, de sexe, de tonus 

oculaire, d’étendue du DR, bien que ces données soient connues pour être des facteurs de 

risque de PVR (4,8). 

 

Le Flare préopératoire 
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Les données de la littérature montrent bien que l’HDV (16,17) et l’AV préopératoire 

basse sont des facteurs de risque de PVR (18). Nous avons observé une augmentation 

statistiquement significative du Flare en présence d’HDV et également d’AV basse, bien qu’à 

notre connaissance cela n’ait jamais été démontré dans la littérature. 

Il est admis que l’étendue du DR soit un facteur de risque de récidive par PVR (3), nous 

retrouvons conformément aux données de Schröder et al. que l’étendue des quadrants décollés 

était corrélée à l’importance de la valeur préopératoire du Flare (10). Dans ce cas, la rupture 

de la BHR est importante, favorisant ainsi le passage trans-vitréen de protéines pro-

inflammatoires favorisant la prolifération, la différentiation fibroblastique ainsi que la 

migration des cellules de l’épithélium pigmentaire (19). De surcroit, dans notre série de 100 

sujets, l’âge n’était pas corrélé à la valeur du Flare contrairement aux données de Schröder et 

al. (10). 

La valeur du Flare dans le groupe des yeux adelphes était significativement plus élevée chez 

les sujets pseudophaques que les sujets phaques, cette corrélation n’était pas mise en évidence 

sur les yeux où siégeaient les DR, comme pour les données de Schröder et al. (10). Quant au 

statut maculaire, la valeur du Flare n’était pas plus importante chez les patients qui 

présentaient un DR avec la macula soulevée versus ceux qui présentaient un DR sans la 

macula soulevée, alors que soulèvement maculaire est connu pour être un facteur de risque de 

PVR (17).  Il est de même pour le sexe masculin qui est un facteur de risque de PVR, 

cependant non corrélé à la valeur préopératoire du  Flare des DR de nos patients (4). 

 

Dans la littérature , les valeurs normales de Flare varient entre 3,1 pc/ms à 10 ans et 11,5 à 80 

ans (14). En cas de DR, à partir d’un Flare préopératoire de plus de 15 pc/ms, il est admis que 

le risque de récidive des DR par PVR est multiplié entre 16 et 30 fois (9,10). Conformément 
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aux données de cette littérature, il existait un risque accru de récidive de DR par PVR si la 

valeur du Flare préopératoire était supérieure à 15 pc/ms. L’Odds ratio retrouvé dans notre 

cohorte de 100 sujets, pour une valeur de Flare à 15 pc/ms, était de 11,9 (p = 2,22e-5). 

 

Les facteurs cliniques de risque de PVR sont aujourd’hui bien connus (AV 

préopératoire, sexe masculin, aphaquie, décollement choroïdien, HDV, antécédent de PVR, 

nombre/extension/taille de la déchirure, traumatisme pénétrant, concentration intra-vitréenne 

en protéine, et certains profils génétiques). Il existe certains scores prédictifs, basés sur des 

données essentiellement subjectives pré et post-opératoires, qui présentent des limites quant à 

leur sensibilité et à leur spécificité (20). De plus, les signes cliniques annonciateurs de PVR 

ne sont pas toujours présents ou nécessitent souvent une grande expérience clinique pour les 

détecter. 

 

 

Le sous-groupe 

Dans notre sous-groupe de sujets (n=54), une analyse portant sur les récidives par 

PVR a été réalisée sur une population sans signe clinique de PVR ni facteur de risque de 

récidive par PVR. La valeur moyenne du Flare préopératoire (13,63 pc/ms) et le risque de 

récidive par PVR y était plus bas que dans l’ensemble de notre cohorte initiale. 

De façon similaire aux précédentes études, il avait été choisi une valeur de 15 pc/ms comme 

valeur du seuil à partir de laquelle le risque de récidive par PVR était accru (9,10). Notre série 

montrait que sur les 5/54 patients qui avaient récidivé par PVR, aucun n’avait de valeur du 

Flare inférieure à 15 pc/ms. 

Au sein du sous-groupe, le Laser Cell Flare nous a permis d’identifier des sujets avec un 

risque plus élevé de récidive de DR par PVR. Tout d’abord, nous avons constaté que la valeur 
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préopératoire du Flare était plus élevée chez les sujets qui avaient récidivé par PVR. 

Deuxièmement, le risque de récidive était augmenté chez les patients qui présentaient un DR 

pour une valeur préopératoire du Flare supérieure à 15 pc/ms. L’odds ratio était de 19 dans ce 

sous-groupe sans facteur de risque ni signe clinique de PVR. La probabilité de récidive par 

rapport à la probabilité de non-récidive augmentait de 7,8% pour une augmentation de la 

valeur préopératoire du Flare de 1 pc/ms, alors que Schröder et al. retrouvaient 2,6% (10). 

Cette différence est liée au groupe de population dans laquelle nous avons testé le laser cell 

flare : nous avons cherché à calculer la probabilité de récidive de DR par PVR en fonction du 

Flare préopératoire dans une population où aucun élément clinique ne pouvait prédire le 

risque de récidive par PVR. Nous avons prédit une probabilité de récidive à 76% pour un 

Flare de 70 pc/ms dans ce sous-groupe, ce qui n’avait, à notre connaissance, jamais été 

démontré. 

 

Cela confirme bien l’hypothèse selon laquelle le laser cell flare est un outil qui accompagne 

l’examen clinique, et apporte un nouveau paramètre d’évaluation du risque de récidive. Dans 

le sous-groupe de population sans signe clinique de PVR, la sensibilité pour un Flare à 15 

pc/ms était de 100%, la spécificité était de 77,5% et la valeur prédictive positive de 31,25%. 

Alors que sur notre cohorte de 100 sujets atteints de DR rhégmatogènes, la sensibilité était de 

85%, mais avec une moins bonne spécificité (68,42%) et valeur prédictive positive (41,46%). 

Hoerster et al. retrouvaient une sensibilité de 80%, une spécificité de 79% et une valeur 

prédictive positive de 40%. 

L’aire sous la courbe ROC était estimée à 0,916 comparée à celle retrouvée dans la littérature 

(0,833) (9) permettant d’affirmer le caractère fiable de ce test alors qu’aucun algorithme 

n’avait montré de sensibilité satisfaisante ou de valeur prédictive positive suffisante afin de 

servir de méthode de dépistage (8,20,21).  
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Cette différence observée entre notre cohorte de 100 patients et le sous-groupe de sujets sans 

signe clinique ni facteur de risque de PVR s ‘explique par le fait que la valeur seuil choisie 

(15 pc/ms) est inférieure aux valeurs moyennes de Flare préopératoire des sujets qui ne 

récidivaient pas dans la cohorte de 100 patients (17,74 pc/ms), par contre cette valeur seuil est 

supérieure aux valeurs moyennes de Flare préopératoire des sujets qui ne récidivaient pas 

dans le sous-groupe de population sans signe clinique ni facteur de risque de PVR (12,42 

pc/ms). La spécificité diminue inversement à la sensibilité pour une valeur seuil du Flare à 15 

pc/ms, car le nombre de faux positifs est proportionnellement plus important.  

 

Par conséquent, ce test est fiable pour dans une population ou l’examen clinique n’est pas 

sensible car elle ne présente aucun signe clinique de PVR ni aucun facteur de risque de PVR. 

C’est un outil puissant d’aide à l’estimation du risque individuel préopératoire de 

développement d’une PVR chez les patients ayant bénéficié d’une chirurgie du DR avec 

succès. 

 

 

Limites 

Notre étude comportait des limites : il existe un biais d’échantillon, ce qui porte notre taux de 

récidive par PVR à 20%, alors que dans la littérature il varie entre 85 et 90% (22). Les séries 

publiées à ce jour montrent une prévalence de la PVR dans les DR primaire avoisinant 52,9% 

mais 26,9% pour la PVR sévère (17), alors que pour les DR adressés dans notre CHU 

présentent des niveaux plus importants de PVR sévère à 38% en préopératoire (48/100 sans 

PVR, 14/100 PVR de stade A, 18/100 PVR de stade B, et 20/100 PVR de stade C), en raison 

de l’orientation, par les ophtalmologistes de ville, des DR les plus complexes vers le CHU.  
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V/ CONCLUSION 

 

Notre étude permet d’apporter la preuve de l’efficacité du laser cell flare meter dans la 

détection des populations à risque de développer de la PVR et de récidiver. Il constitue un 

indicateur simple, objectif et non-invasif pouvant améliorer la surveillance des DR 

susceptibles de récidiver par PVR, et également d’accroitre la sensibilité des scores prédictifs 

de PVR. Cet examen a d’autant plus sa place quand il est réalisé sur une population sans signe 

clinique de PVR. A posteriori, nous pourrons identifier les facteurs prédictifs de PVR 

permettant d’établir un score plus sensible afin de proposer un traitement chirurgical plus 

invasif, ou un traitement médical par des drogues qui ne seraient pas toxiques pour la rétine. 
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ANNEXES : 

 

 

Tableau I. Description générale des patients (N=100) 
 

Acuité visuelle 
préopératoire (logMAR)     

   moyenne (std)   0.573 (0.48) 

   min - médiane – max   2 - 0.5 - 0 

Hémorragie du vitré      
   1 OUI   8 (8.0%) 

   2 NON   92 (92.0%) 

Flare      
   moyenne (std)   25.73 (43.00) 

   min - médiane – max   3.20 - 13.25 - 277.00 

Flare  œil controlatéral      
   moyenne (std)   6.42 (3.85) 

   min - médiane – max   1.00 - 5.40 - 26.00 

PIO      
   moyenne (std)   14.46 (3.56) 

   min - médiane – max   6.00 - 15.00 - 23.00 

Etendue      
   1 quadrant   29 (29.0%) 

   2 quadrants   49 (49.0%) 

   3 quadrants   16 (16.0%) 

   4 quadrants   6 (6.0%) 

Macula      
   ON   44 (44.0%) 

   OFF   56 (56.0%) 

Statut cristallinien       
   1 phaque   53 (53.0%) 

   2 pseudophaque   47 (47.0%) 

Longueur axiale      
   moyenne (std)   25.26 (2.12) 

   min - médiane – max   20.11 - 24.95 - 34.60 

PVR       
   0   48 (48%) 
   A   14 (14%) 

   B   18 (18%) 

   C   20 (20%) 
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Figure 1. Régression comparant les âges et la valeur du Flare préopératoire. 

 

 

Nuage de points. Pas de corrélation entre le Flare préopératoire et l’âge des sujets. 
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Tableau II. Facteurs associés à la valeur du Flare 

(n=100). 

     
             Flare pc/ms  

Régression bivariée     

  
Moy/r*   P**   

  
    

      
 
AGE 
 

  
  

  
0,8144 

 

    

 
AV 
 

    
0,013 

ETENDUE (nombre 
de quadrant) 

    
0,0014 

    

1  19,7         
2  21,4         
3  30,8         
4  78,4         

STATUT 
CRISTALLINIEN 

    
0,29 

    

1 PHAQUE  21,5         

2 PSEUDOPHAQUE  30,7         

HDV    0,002     
1 OUI  58,5         
2 NON  22,9         

RECIDIVE    0,002     
1 NON  17,7         
2 OUI  48,1         

SEXE    0,69     
1 HOMME  25         
2 FEMME  26         

PVR    0,0007     
0  15,7         
1 STADE A  16,6         
2 STADE B  14,4        

3 STADE C  66,9   
  
  
  
  
  

    
  

  

         * Moyenne par modalité pour des variables qualitatives, coefficient de corrélation pour des variables quantitatives. 

** Test d'analyse de variance à un facteur si égalité des variances, test de Kruskal-Wallis sinon pour des variables 

qualitatives, test de corrélation pour des variables quantitatives. 
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Tableau III. Description des données peropératoires  
 
 
Type de procédure   

   
   1 Cryoindentation   20 (20.0%) 

   2 V3V + gaz   72 (72.0%) 

   3 V3V + silicone   8 (8.0%) 

Chirurgie combinée 
DR+cataracte 

  
   

   1 oui   12 (12.0%) 

   2 non   88 (88.0%) 

Pelage de la limitante 
interne 

  
   

   1 oui   12 (12.0%) 

   2 non   88 (88.0%) 
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Tableau IV. Récidives par PVR comparées aux facteurs associés aux DR (n=54). 
 

  Effectif Odds ratio     p-value 

  
récidive par 
PVR 

non récidive par 
PVR         

Valeur du flare     19       0,001 
Flare < 15 pc/ms 0 11 

 
     

Flare > 15 pc/ms 5 38         
Sexe     /    0,64 
1 Homme 4 29 

 
     

2 Femme 1 20         
Statut cristallinien     /    0,14 
1 phaque 1 31 

 
     

2 pseudophaque 4 18         
Statut maculaire     /     0,35 
1 ON 4 24 

 
     

2 OFF 1 25         
Quadrants décollés     /    0,4 
1 3 17 

 
     

2 2 23 
 

     
3 0 9 

 
     

4 0 0         
AV (logMar) 0,43 0,34 / 

 
0,5 

Age 
  

/ 
 

0,8 

PIO 
   

 
/  

 
0,33 

Procédure 
chirurgicale     /   0,15 

1 Cryoindentation 0 16 
 

    
2 Vitréctomie + gaz 5 33 

 
    

3 Vitrectomie + 
silicone 0 0     

  
  

Chirurgie combinée 1 3 / 
  

0,33 
Chirurgie non-
combinée 4 46 
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Figure 2. Prédictions des récidives en fonction du Flare avec les intervalles de confiance. 

 

Tracé correspondant à la probabilité de récidive par PVR en fonction de la valeur du Flare préopératoire (bleu), avec 
l’intervalle de confiance supérieur (vert) et inférieur (rouge) à 95%. 

Figure 3. Rapports des probabilités de récidive en fonction du Flare dans le sous-groupe de population 
sans signe clinique de PVR ni facteur de risque (n=54). 

 

Tracé des rapports des cotes (Odds ratio) en fonction du Flare dans le sous-groupe de population sans signe clinique de PVR 
ni facteur de risque de PVR. 
Le rapport des cotes pour une récidive de DR par PVR est augmenté de 1,078 pour 1 pc/ms de Flare (7,8%). 
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RÉSUMÉ 

 

 

Objectif  

Vérifier la corrélation entre le Flare préopératoire et le risque de récidive du DR par PVR et 

de préciser la sensibilité de cette mesure par rapport à l’examen clinique en particulier sur une 

population sans signe clinique ni facteur de risque de PVR. 

Matériel et méthodes 

Il s’agissait d’une étude rétrospective portant sur l’analyse de 100 décollements de rétine 

primaires rhégmatogènes qui avaient été analysés pour identifier les patients ayant récidivé 

par PVR afin d’y rechercher une corrélation avec les valeurs du Flare préopératoire. Nous 

avions également recherché une corrélation entre le Flare et les facteurs de risque 

préopératoire de PVR. Les sujets ont été suivis 6 mois pour s’assurer de l’absence de PVR. 

Résultats 

La valeur moyenne du Flare des patients qui avaient récidivé par PVR était de 48,12 pc/ms 

versus 17,74 pc/ms pour ceux qui n’avaient pas récidivé (p=0,002). Quatre vingt cinq pour 

cent des récidives liées à la PVR (17/20) avaient un Flare initial élevé supérieur à 15 pc/ms 

alors que 31,6% des patients avec un Flare initial élevé n’avaient pas récidivé (p=0,0355). Sur 

une population sans signe clinique de prolifération vitreorétinienne ni facteur de risque de 

PVR, la sensibilité du laser cell flare pour une valeur de 15 pc/ms est de 100% et une 

spécificité de 77,5% avec une valeur prédictive positive de 31,25%. Nous avons prédit une 

probabilité de récidive à 76% pour un Flare de 70 pc/ms. 

Conclusion 

Notre étude a permis d’apporter la preuve de l’efficacité du laser cell flare meter dans la 

détection des populations susceptibles de développer de la PVR en post opératoire et de 

récidiver. Cet examen est intéressant sur une population sans signe clinique ni facteur de 

risque de PVR, et peut permettre d’améliorer la stratégie thérapeutique et la surveillance.  
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