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LISTE DES ABREVIATIONS

AV : Acuité visuelle

DR : Décollement de rétine

OMC : (Edéme maculaire cystoide

DDM : Durée de décollement maculaire

VPP : vitrectomie a la pars plana

PVR : Prolifération vitréo-rétinienne

HDV : Hémorragie du vitré

LA : Longueur axiale

FO : Fond d’oeil

OCT : Tomographie par cohérence optique

PIO : Pression intra oculaire

CNI : Couche nucléaire interne

CPE : Couche pléxiforme externe

DSR : Décollement sous rétinien

EMC : Epaisseur maculaire centrale
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INTRODUCTION

Le décollement de rétine est une affection rare potentiellement cécitante en 1’absence de
traitement adapté dont I’incidence annuelle est de 10 pour 100 000 habitants (1). Les
techniques chirurgicales pratiquées sont par voie externe la cryo-indentation et par voie
interne la vitrectomie transconjonctivale 23 et 25-gauge de plus en plus utilisée chez les
pseudophaques. Ces 2 techniques permettent un taux de succés anatomique allant de 73 a 92
% (2R6) . Aprés décollement de rétine, la mauvaise récupération visuelle malgré une
réapplication rétinienne totale est souvent liée a une apoptose des photorécepteurs ou a la
formation d’une membrane épirétinienne. (7,8). L’oedéme maculaire cystoide (OMC) évoqué
la premiére fois par Reese en 1937, est une autre complication moins étudiée, a 1’origine

d’une mauvaise récupération visuelle.

La tomographie par cohérence optique (OCT) grace au mode spectral domain (SD-OCT) a
permis de visualiser objectivement les modifications de structure des différentes couches de la
rétine maculaire difficilement analysables a I’examen biomicroscopique du fond d’ceil (9).
L’incidence rapportée des cedémes maculaires apres chirurgie du décollement de rétine varie
de 2.2 % a plus de 40 % en fonction des études (6,10R14). L objectif de cette étude est,
d’évaluer I’incidence de I’OMC détecté¢ par SD-OCT et d’analyser les facteurs potentiels
pouvant contribuer au développement d’OMC apres chirurgie de décollement de rétine par

cryo-indentation ou vitrectomie a la pars plana (VPP).
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MATERIEL ET METHODES

A. Population de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 403 yeux de patients opérés consécutivement
d’un décollement de rétine rhegmatogéne entre novembre 2011 et décembre 2014 au Centre
Hospitalier Universitaire de Nancy par deux chirurgiens expérimentés.

Les patients inclus dans 1’étude ont ét¢ identifiés a partir d’un tableur rempli prospectivement
par les opérateurs au moment de la chirurgie. Tous les patients présentaient un décollement de
rétine détecté par I’examen clinique et confirmé par la biomicroscopie du fond d’ceil.

Les patients présentant un DR d’origine tractionnel ou exsudatif, aux antécédents de
rétinopathie diabétique, d’occlusion vasculaire, d’uvéite ou de dégénérescence maculaire liée

al’age ont été exclus de 1’étude.

B. Données préopératoires

Les données épidémiologiques recueillies étaient 1’age, le sexe, le coté de I’ceil atteint et les
acuités visuelles (AV), mesurées a I’échelle de Monoyer et converties en valeur logMar. Les
patients étaient examinés a la lampe a fente Haag-Streit BQ, avec une lentille de Volk ou un
verre a 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 durée des symptomes avant la chirurgie, la longueur axiale (LA) en millimétres mesurée
par échographie ultrasonore, le statut cristallinien, I’étendue du décollement de rétine, et le
statut maculaire. Les signes cliniques de PVR étaient précisés selon la classification de

Machemer (15).
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En postopératoire, les patients ont bénéfici¢ d’une durée minimale de suivi de 6 mois avec
examen ophtalmologique complet a J1, M1, M3 et M6 avec mesure de la pression
intraoculaire (PIO), évaluation de la réapplication rétinienne initiale au fond d’ceil (FO), et
réalisation d’un OCT comportant une coupe horizontale, une coupe verticale et un mapping
avec mesure de 1’épaisseur maculaire centrale (EMC) a la recherche d’un OMC (Heidelberg
Engineering, Heidelberg, Allemagne)(16). 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.

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

L’OMC post opératoire a ¢été défini par une mauvaise récupération visuelle associée a la
présence de logettes intrarétiniennes hyporéfléctives a I’OCT avec une EMC supérieure a 320
microns. L’OMC chronique a été¢ défini par une persistance de I’épaississement avec logettes

des couches nucléaires internes ou externes au terme d’un suivi de 6 mois.

C. Technique chirurgicale

Les patients ont été opérés de DR par cryo-indentation ou par vitrectomie a la pars plana (23-
ou 25-G) avec tamponnement par un gaz expansif (SF6, C2F6) ou par de I’huile de silicone.
Le choix de la technique était laissé a I’appréciation du chirurgien en fonction de I’étendue du
DR, de la durée d’évolution, du nombre et de la localisation des déhiscences, et de la présence
de PVR.

Une phacoémulsification était associée chez les phaques selon 1’age du patient et I’état du

cristallin.
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D. Analyse statistique

Les patients ont été répartis en deux groupes selon la présence ou 1’absence d’OMC. Les
données quantitatives €taient exprimées en moyenne et ¢tendue (minimum-maximum) et/ou
écart type. Compte tenu du déséquilibre des effectifs et de 1’allure des distributions en
particulier dans le groupe OMC, des tests non paramétriques ont été utilisés. L’étude des
relations entre variables qualitatives a été réalisée avec le test du Khi deux et le calcul exact
de Fisher. Les tests de Kruskal et Wallis ou de Mann et Whitney ont été réalisés afin de
comparer les données quantitatives. La valeur de p < 0,05 a été considérée comme

significative.
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RESULTATS

A. Données épidémiologiques

Cette analyse a porté sur les données de 403 patients correspondant aux criteres

d’inclusion et d’exclusion définis.

Les caractéristiques cliniques ont été résumées dans le tableau 1. Les 403 patients avaient un
age moyen de 60 ans (+ 13) et une AV moyenne en logMAR de 1,65 (£ 0,75). On retrouvait

38 % de femmes, 166 étaient phaques et 236 ¢taient pseudophaques.

Au total, durant la période de suivi post opératoire, 24 patients (6%) ont développé un OMC.
L’incidence d’OMC était de 2,3% apres cryo-indentation (2 OMC sur 86 patients) et de 7 %
aprés VPP (22 OMC sur 317 patients). Parmi les 24 yeux, 19 avaient la macula décollée au
moment de la chirurgie du décollement de rétine (79%) et 5 (21%) n’avaient pas la macula

décollée (tableau 2).
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Tableau 1 Caractéristiques genérales des 403 patients inclus dans [’étude

Variable Avant 1 ére opération
libellé

Effectif (sujets opérés) 403
Sexe

Homme 249 (62%)
Femme 153 (38%)
il

Droit 198 (49%)
Gauche 205 (51%)
Statut cristallinien

Phaque 166 (41%)
Pseudophaque 236 (59%)

Prolifération vitréo-rétinienne (PVR)

<B 297 (74%)
>B 106 (26%)
Rupture capsule postérieure du cristallin

Oui 14 (4%)
Non 389 (96%)

Macula décollée

Non 143 (35%)
Oui 260 (65%)
Etendue du décollement de rétine

1 quadrant 71 (18%)
2 quadrants 192 (47%)
3 quadrants 83 (21%)
4 quadrants 57 (14%)
Nombre de déchirures

<1 déchirure 260 (65%)

> 1 déchirure

143 (35%)

Decollement choroidien(DC)

Oui 14 (4%)
non 389 (96%)
Hémorragie du vitré (HDV)

Oui 31 (8%)
Non 372 (92%)

Taille des déchirures
< 1 diamétre papillaire

335 (83%)

> 1 diamétre papillaire (DP) 67 (17%)
Procédure chirurgicale

Cryoindentation 86 (22%)
Vitrectomie + gaz 280 (69%)
vitrectomie + silicone 37 (9%)
Retinopexie

Vitrectomie + laser 202 (50%)
Vitrectomie + cryopéxie 118 (29%)

Chirurgie combinée (phacovitrectomie)
Oui
Non

325 (81%)
78 (19%)
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Tableau 2 : Caracteristiques générales des 24 cas d’OMC

variables OMC
Effectif (sujets opérés) 24
Sexe
H 15 (62%)
F 9 (38%)
(%)
CEil
Droit 16 (67%)
Gauche 8 (33%)
Statut cristallinien
Phaque 13 (54%)
pseudophaque 11 (46%)
Prolifération vitréo-rétinienne
<B 14 (58%)
>B 10 (42%)
Rupture capsule postérieure du cristallin
Oui 19 (79%)
non 5(21%)
Macula décollée
Non 5(21%)
Oui 19 (79%)
Etendue du décollement de rétine
1 quadrant 2 (8%)
2 quadrants 12 (50%)
3 quadrants 2 (8%)
4 quadrants 8 (34%
Nombre de déchirure
< une déchirure 13 (54%)
> une déchirure 11 (46%)
Décollement choroidien
Oui 2 (8%)
non 22 (92%)
Hémorragie du vitré :
oui 2 (8%)
non 22 (92%)
Taille des déchirures
<1 diametre papillaire 19 (79%)
> 1 diametre papillaire 5 (21%)
Procédure chirurgicale
Cryoindentation 2 (8%)
Vitrectomie + gaz 18 (75%)
Vitrectomie + silicone 4 (17%)
Retinopexie
Vitrectomie + laser 11 (46%)
Vitrectomie + cryopéxie 11 (46%
Chirurgie combinée (phacovitrectomie)
Oui 7 (29%)
non 17 (71%)
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B. Facteurs associés au risque de développement d’oedeme
maculaire cystoide

Les 403 patients/yeux ayant bénéfici¢ d’une premiere chirurgie pour décollement de rétine
ont été divisés en 2 groupes, selon I’apparition (groupe OMC) ou non (groupe non-OMC)

d’OMC durant la période de suivi post opératoire (tableau 3).

Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes selon 1’age (p=0,456) , le statut
maculaire (79% de maculae décollées dans le groupe OMC vs 64% dans le groupe sans
OMC) (p=0,185) ou cristallinien (p=0,204), le nombre et la taille des déchirures rétiniennes,
la présence d’hémorragie du vitré (p=0,706), de décollement choroidien (p=0,200) ou de
prolifération vitréorétinienne (PVR>B) (p=0,115), 1’agent de tamponnement ou la chirurgie

combinée phacovitrectomie (p=0,283).

En revanche, le groupe OMC avait significativement une plus longue durée de décollement
maculaire (DDM) avant chirurgie (p=0,023), une acuité visuelle en logMar plus basse
(p=0,022), un nombre de ruptures capsulaires plus important (p=0,001), une LA plus courte
(p=0,005), une proportion plus grande de cryopéxie (p=0,035), et un nombre plus important

de quadrants décollés (>3) (p=0,034).
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Tableau 3. Caractéristiques des 403 patients avec et sans OMC apres chirurgie premiere de

DR
Groupe non-OMC (378) Groupe OMC (24) p

Sexe
Homme 234 15 1,00
Femme 144 9
Age moyen (années) 60,17 62,96 0,456
il
Droit 190 8 0,14
Gauche 189 16
DDM (jours), moyenne (min-max) + écart 10,58 (1-90) 17,21 (2-60) 0,029
type +13,54 +17,54
Acuité visuelle initiale moyenne (LogMar) 1,048 (0,0-2,3) 1,321 (0,1-2,3) 0,022
(min-max) £ écart type +0,75 +0,78
Statut cristallinien
Phaque 155 11 0,204
pseudophaque 223 13
Prolifération vitréo-rétinienne
<B 283 14 0,115
>B 96 10
rupture capsule postérieure du cristallin
Oui 370 19 0,001
Non 9 5
Macula décollée
Non 138 5 0,185
Oui 241 19
Décollement choroidien
Oui 12 2 0,200
non 367 22
Hémorragie du vitré
Oui 29 2 0,706
non 350 22
Longueur axiale (mm) 25,28 (21,2 -34,0) 24,23 (21,2 -30,5) 0,005

+2,05 +1,82
Procédure chirurgicale
Cryoindentation 84 (23%) 2 (8%) 0,128
Vitrectomie + gaz 250 (68%) 18 (75%) 1
Vitrectomie + silicone 33 (9%) 4 (17%) 0,260
Retinopexie
Vitrectomie + laser 191 (50%) 11 (46%) 0,680
Vitrectomie + cryopéxie 106 (28%) 12 (50%) 0,035
Chirurgie combinée (phacovitrectomie)
Oui 71 7 0,283
non 308 17
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C. Caractéristiques des OMC post opératoire

Concernant le délai de survenue de ’OMC, 12/24 OMC (50%), ont été diagnostiqués a 1
mois, 10 OMC ont été diagnostiqués a 3 mois (42%) et 2 OMC a 6 mois (8%). A la fin de la

période de suivi, on retrouvait 12 OMC persistants (50%) (figure 1).

Les logettes intrarétiniennes ¢€taient localisées dans la couche nucléaire interne (CNI) et
pléxiforme externe (CPE) dans 10 cas d’OMC ; et situées a la fois dans la couche nucléaire
interne, pléxiforme externe et couche nucléaire externe (CNE) dans 14 cas d’OMC. Du
liquide sous rétinien (DSR) accompagnait 3 cas d’OMC, et une fibrose gliale prémaculaire

était présente dans 5 OMC sur les 24 (21%) (tableau 4).

La taille de logettes intrarétiniennes était inférieure a 150 microns chez 10 porteurs d’OMC
(42%), comprise entre 150 et 300 microns chez 12 porteurs d’OMC (50%) et supérieure a 300

microns chez seulement 2 porteurs d> OMC (8%)(figure 2).

A la fin de la période de suivi, parmi les cas d’OMC qui se sont résorbés, la moyenne d’AV
¢était de 0,280 logMAR soit 0,6 décimale; 11 yeux sur 12 avaient une AV supérieure ou €gale
a 0,4 (92%), la plus basse AV ¢tait de 0,1 et la plus haute de 0,9. En ce qui concerne les OMC
chroniques, la moyenne d’AV ¢était de 0,398 logMAR soit 0,4 et 8 yeux sur 12 avaient une

AV supérieure ou égale a 0,4 (66%).
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A
M1 AV=0,5 M6 AV=0,9

B

M3 AV=04 M6 AV=0,6

M1 AV=0,2 M6 AV=0,16

Figure 1 :

Images en SD-OCT de 3 patients avec OMC post chirurgie de DR, au moment du diagnostic (colonne
de gauche) et a la fin de la période de suivi des 6 mois (colonne de droite).

A : Homme de 67 ans avec résorption compléte de I’OMC. /B : Femme de 67 ans avec régression
majeure de ’OMC mais persistance de logettes intrarétiniennes. /C : femme de 65 ans avec OMC
chronique et altération des photorécepteurs.
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Tableau 4 :

Description des 24 OMC

OMC=24 (%)
Localisation
CNI+CPE/CNI+CPE+CNE 10/14 (42/58)
DSR
Oui/non 3/21 (13/87)
Prolifération gliale maculaire
Oui/non 5/19 (21/79)
Taille des logettes
<150u 10 (42)
150-300u 12 (50)
>300u 2 (8)
Délai d’apparition
1 mois 12 (50)
3 mois 10 (42)
6 mois 2 (8)
OMC persistant a 6 mois
Oui 12 (50)
Non 12 (50)
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Figure 2

Trois SD-OCT Heidelberg (coupes maculaires horizontales) de 3 patients différents avec
OMC post DR montrant une épaississeur maculaire central (EMC) augmentée, associée a des
logettes intra-rétiniennes de tailles et localisations différentes. A/OMC avec petites logettes
hyporéflectives situées dans la couche nucléaire interne (CNI) et couche plexiforme externe
(CPE). B/OMC avec kystes intra-rétiniens de taille moyenne atteignant les couches externes,
accompagné de décollement sous rétinien (DSR). C/OMC de grande taille situé dans la CNI,
CPE et CNE avec désorganisation rétinienne majeure et altération de la ligne IS/OS.
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DISCUSSION

L’incidence de IOMC apreés premicre intervention de décollement de rétine était
respectivement de 7% (22/317 patients) apres vitrectomie a la pars plana et de 2,3 % (2/86
patients) apres cryo-indentation. Dans les études précédentes, 1’incidence des OMC variait de
28 % a plus de 40% apres cryo-indentation (10,17) et de 2% a 15,2% apres vitrectomie a la
pars plana (12R14,18,19). L’incidence dans cette étude plus faible que celle d’études
précédentes (13,19) peut s’expliquer par des critéres d’inclusion ou de techniques opératoires
différents. En effet, certaines études ont évalué I’incidence aprés vitrectomie 20-G (6,12),
incluaient les yeux aphaques (10,11), n’incluaient pas les DR complexes (PVR>B) (6,12) ou
ne prenaient pas en compte 1’épaisseur maculaire centrale dans la définition OCT de ’OMC
(14). 11 est important de noter que peu d’études ont utilisé, pour tous les patients, un OCT-SD
qui a une meilleure résolution et plus grande sensibilité que le time-domaine (TD-OCT) pour
détecter la présence d’'un OMC (20,21).Ainsi , une mesure de la taille des logettes
intrarétiniennes a pu étre réalisée précisément, permettant de classer les OMC en 3 groupes

(tableau 4).

Peu de données récentes sont rapportées sur les facteurs de développement d’OMC apres
premicre intervention de décollement de rétine (tableau 5). Les principaux facteurs associés
au développement d’un OMC apres chirurgie de décollement de rétine étaient, le décollement
maculaire en pré opératoire, I’age, ’aphakie et les yeux multiopérés (10,11,14,22). Dans notre
étude, la macula était décollée au moment de la chirurgie de DR, dans 79 % des yeux dans le
groupe OMC contre 64 % des yeux dans le groupe non-OMC, la différence n’était pas
significative (p=0,185). Bien que le décollement maculaire initial ne soit pas un facteur

significativement associé¢ a la survenue d’OMC post opératoire, la durée du décollement

33



maculaire (DDM) était dans cette étude significativement plus longue dans les yeux ayant
développé un OMC (10,5£13) que dans les yeux n’en ayant pas développé (17£17,5)

(p=0,029)(tableau 3).

L’age moyen des patients de cette ¢tude était de 60 ans (£13) dans le groupe non-OMC vs
63ans (+10) dans le groupe OMC, la différence n’étant pas significative (p=0,45).Concernant
le statut cristallinien, I’incidence de I’OMC postopératoire était de 6,6% dans les yeux
phaques (11/166) et de 5,5% dans les yeux pseudophaques (13/236), la différence étant non
significative. De plus, la réalisation d’une chirurgie combinée phacovitréctomie n’était pas
plus significativement associ¢e a la survenue d’OMC post opératoire(p=0,283), un résultat

retrouvé par Savastano et al.(23).

Nous avons trouvé une différence significative concernant la longueur axiale. En effet, les
patients avec OMC présentent une LA plus courte (p=0,005), ce qui est en accord avec les
résultats rapportés par Man et al.(24) et ses hypothéses sur le role protecteur d’une grande LA
dans le développement de I’cedéme maculaire diabétique. Se basant sur les travaux de Quigley
et Cohen.(25), I’hypothése serait qu’une ¢élongation du globe oculaire entrainerait un
épaississement et un étirement des vaisseaux rétiniens a ’origine d’une diminution du flux
vasculaire rétinien. Ainsi, il en résulterait une faible pression de perfusion des capillaires

rétiniens avec diminution des phénomeénes de fuite capillaire et donc d’OMC.

Nous retrouvons €galement une augmentation significativement du risque d’OMC lorsque de
la cryopéxie était utilisée a la place de I’endophotocoagulation au cours de la vitrectomie
Odds Ratio=2, 57. Cela pourrait s’expliquer par la sévérité plus importante , a la fois de la
rupture de la barriére hémato-rétinienne(BHR) et de la dispersion vitréenne des cellules de

I’épithélium pigmenté, apres cryothérapie(26,27).
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Les autres facteurs associés au développement d’un OMC retrouvés dans notre série sont, une
acuité visuelle préopératoire basse avec une moyenne d’acuité visuelle respectivement de
1,321+0,776 logMar dans le groupe OMC et de 1,04840,747 dans les groupe sans
OMC(p=0,022), un nombre de ruptures capsulaires en préopératoire plus important (p=0,001)
et enfin une étendue plus importante du DR avec un plus grand nombre de DR totaux (4

quadrants)(tableau 3).

Concernant la date de survenue de ’OMC, la plupart des OMC dans notre étude, sont
survenus avant 3 mois (92%), ce qui est comparable a d’autres rapports étudiant la survenue
d’OMC post chirurgie de la cataracte(28) et peut s’expliquer par Dl’intervention d’une
composante inflammatoire au développement de I’OMC post DR. En effet, lors de
décollements de rétine, des taux élevés de cytokines pro-inflammatoires (prostacyclines et
thromboxane A2) ont été retrouvés dans le liquide sous rétinien (29). De plus Miyake et al
(30) a montré I’intérét de 1’utilisation en pré et postopératoire de chirurgie de DR, du collyre

d’indomethacine dans la prévention de la survenue d’OMC post opératoire.

Le pronostic de ’OMC apres chirurgie de DR ne semble pas trop altérer la récupération
fonctionnelle. En effet, a 6 mois 50% des OMC (12 yeux) s’€taient résorbés avec une AV
moyenne de 0,280 logMAR soit 0,6 a la fin de la période de suivi. Quant aux patients avec

OMC chronique, ils avaient une AV supérieure ou égale a 0,4 dans 66% des cas.

Les limites de notre étude sont liées a son caractére rétrospectif. En effet, il est difficile
d’émettre des conclusions définitives sur I’incidence ou les facteurs de risque d’OMC post
chirurgie de décollement de rétine. Notre définition de I’OMC post opératoire est
essentiellement anatomique basée sur I’OCT. Pourtant, nous n’avions pas un protocole

standardis¢ d’OCT pendant la période de suivi post opératoire. Une autre limitation de I’étude
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est la détermination de la DDM qui dépend de la précision de I’apparition des symptomes

rapportés par le patient, et qui pourrait ne pas €tre toujours fiable.
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Tableau 5 : Résumé de la littérature sur les OMC apres chirurgie de décollement de rétine

Etudes Type d’études Procédure Nombre yeux Incidence OMC
chirurgicale (%)
Lobes LA, Grand MG (22) prospective cryoindentation 60 43
(1980)
Meredith TA et al (10) prospective cryoindentation 100 30
(1980)
Bonnet M et al (11) (1983) prospective cryoindentation 82 14,6
Miyaké et al (29) (1983) prospective cryoindentation 61 33
Ibaraa et al (18) (2005) prospective VPP 25-G 45 4,5
Oliveira et Reis (13) (2007) prospective VPP 23- 20 5
G/silicone
Horozuglu et al (19) (2007) Prospective VPP 25-G 15 7
Schaal et al (6) (2011) rétrospective VPP 20-G =+ 1226 29
cryoindentation
174 2,2
Schneider et al (12) (2012) Rétrospective VPP 20/23-G
VPP 23/25-G +
Banker et al (14) (2015) rétrospective cryoindentation 587 15,2
(Présente étude) rétrospective VPP 23/25-G ou 317 7
cryoindentation 86 2,3
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CONCLUSION

En conclusion, la survenue d’un OMC apres premicre opération de décollement de rétine est
une cause fréquente de baisse d’acuité visuelle avec une incidence variant de 2,3% apres
cryo-indentation, a prés de 7% apres vitrectomie mini-invasive a la pars plana. Il parait
important de déterminer en fonction des caractéristiques pré et peropératoires du DR, un
niveau de risque de survenue d’OMC post opératoire afin d’adapter la surveillance ultérieure.
En effet, un patient a haut risque de développement d’OMC post opératoire pourra bénéficier
d’une surveillance clinique et OCT attentive et prolongée. Notre travail a mis en évidence des
associations entre OMC et certains facteurs (longueur axiale, durée de décollement maculaire
préopératoire, cryopéxie) qui n’ont a notre connaissance pas €té rapportées dans la littérature.
Une étude prospective ciblée permettrait de mieux évaluer leur potentiel dans le risque

d’apparition de I’cedéme.
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ANNEXES

Tableau 1 Caractéristiques générales des 403 patients inclus dans I’étude

Variable Avant 1 eére opération
libellé

Effectif (sujets opérés) 403

Sexe

Homme 249 (62%)
Femme 153 (38%)

Eil

Droit 198 (49%)
Gauche 205 (51%)

Statut cristallinien

Phaque 166 (41%)
Pseudophaque 236 (59%)
Prolifération vitréo-rétinienne (PVR)

<B 297 (74%)
>B 106 (26%)
Rupture capsule postérieure du cristallin

Oui 14 (4%)
Non 389 (96%)

Macula décollée

Non 143 (35%)
Oui 260 (65%)
Etendue du décollement de rétine

1 quadrant 71 (18%)
2 quadrants 192 (47%)
3 quadrants 83 (21%)
4 quadrants 57 (14%)
Nombre de déchirures

<1 déchirure 260 (65%)

> 1 déchirure

143 (35%)

Decollement choroidien(DC)

Oui 14 (4%)
non 389 (96%)
Hémorragie du vitré (HDV)

Oui 31 (8%)
Non 372 (92%)

Taille des déchirures
< 1 diamétre papillaire

335 (83%)

> | diamétre papillaire (DP) 67 (17%)
Procédure chirurgicale

Cryoindentation 86 (22%)
Vitrectomie + gaz 280 (69%)
vitrectomie + silicone 37 (9%)

Retinopexie
Vitrectomie + laser
Vitrectomie + cryopéxie

202 (50%)
118 (29%)

Chirurgie combinée (phacovitrectomie)
Oui
Non

325 (81%)
78 (19)
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Tableau 2

: Caractéristiques générales des 24 cas d’OMC

variables OMC
Effectif (sujets opérés) 24
Sexe
H 15 (62%)
F 9 (38%)
(%)
Eil
Droit 16 (67%)
Gauche 8 (33%)
Statut cristallinien
Phaque 13 (54%)
pseudophaque 11 (46%)
Prolifération vitréo-rétinienne
<B 14 (58%)
>B 10 (42%)
Rupture capsule postérieure du cristallin
Oui 19 (79%)
non 5(21%)
Macula décollée
Non 5(21%)
Oui 19 (79%)
Etendue du décollement de rétine
1 quadrant 2 (8%)
2 quadrants 12 (50%)
3 quadrants 2 (8%)
4 quadrants 8 (34%
Nombre de déchirure
< une déchirure 13 (54%)
> une déchirure 11 (46%)
Décollement choroidien
Oui 2 (8%)
non 22 (92%)
Hémorragie du vitré :
oui 2 (8%)
non 22 (92%)
Taille des déchirures
<1 diamétre papillaire 19 (79%)
> 1 diamétre papillaire 5 (21%)
Procédure chirurgicale
Cryoindentation 2 (8%)
Vitrectomie + gaz 18 (75%)
Vitrectomie + silicone 4 (17%)
Retinopexie
Vitrectomie + laser 11 (46%)
Vitrectomie + cryopéxie 11 (46%
Chirurgie combinée (phacovitrectomie)
Oui 7 (29%)
non 17 (71%)
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Tableau 3. Caractéristiques des 403 patients avec et sans OMC apreés chirurgie premiére de DR

Groupe non-OMC (378) Groupe OMC (24) p

Sexe
Homme 234 15 1,00
Femme 144 9
Age moyen (années) 60,17 62,96 0,456
il
Droit 190 8 0,14
Gauche 189 16
DDM (jours), moyenne (min-max) + écart 10,58 (1-90) 17,21 (2-60) 0,029
type +13,54 +17,54
Acuité visuelle initiale moyenne (LogMar) 1,048 (0,0-2,3) 1,321 (0,1-2,3) 0,022
(min-max) + écart type +0,75 +0,78
Statut cristallinien
Phaque 155 11 0,204
pseudophaque 223 13
Prolifération vitréo-rétinienne
<B 283 14 0,115
>B 96 10
rupture capsule postérieure du cristallin
Oui 370 19 0,001
Non 9 5
Macula décollée
Non 138 5 0,185
Oui 241 19
Décollement choroidien
Oui 12 2 0,200
non 367 22
Hémorragie du vitré
Oui 29 2 0,706
non 350 22
Longueur axiale (mm) 25,28 (21,2-34,0) 24,23 (21,2-30,5) 0,005

+2,05 +1,82
Procédure chirurgicale
Cryoindentation 84 (23%) 2 (8%) 0,128
Vitrectomie + gaz 250 (68%) 18 (75%) 1
Vitrectomie + silicone 33 (9%) 4 (17%) 0,260
Retinopexie
Vitrectomie + laser 191 (50%) 11 (46%) 0,680
Vitrectomie + cryopéxie 106 (28%) 12 (50%) 0,035
Chirurgie combinée (phacovitrectomie)
Oui 71 7 0,283
non 308 17
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A

M1 AvV=0,5 M6 AV=0,9

B

M3 AV=04 M6 AV=0,6

M1 AV=0,2 M6 AV=0,16

Figure 1 :

Images en SD-OCT de 3 patients avec OMC post chirurgie de DR, au moment du diagnostic (colonne
de gauche) et a la fin de la période de suivi des 6 mois (colonne de droite).

A : Homme de 67 ans avec résorption compléte de I’OMC. /B : Femme de 67 ans avec régression
majeure de ’OMC mais persistance de logettes intrarétiniennes. /C : femme de 65 ans avec OMC
chronique et altération des photorécepteurs.
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Tableau 4: Description des 24 OMC

OMC=24 (%)
Localisation
CNI+CPE/CNI+CPE+CNE 10/14 (42/58)
DSR
Oui/non 3/21 (13/87)
Prolifération gliale maculaire
Oui/non 5/19 (21/79)
Taille des logettes
<150u 10 (42)
150-300u 12 (50)
>300u 2 (8)
Délai d’apparition
1 mois 12 (50)
3 mois 10 (42)
6 mois 2 (8)
OMC persistant a 6 mois
Oui 12 (50)
Non 12 (50)
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Figure 2

Trois SD-OCT Heidelberg (coupes maculaires horizontales) de 3 patients différents avec
OMC post DR montrant une épaississeur maculaire central (EMC) augmentée, associée a des
logettes intra-rétiniennes de tailles et localisations différentes. A/OMC avec petites logettes
hyporéflectives situées dans la couche nucléaire interne (CNI) et couche plexiforme externe
(CPE). B/OMC avec kystes intra-rétiniens de taille moyenne atteignant les couches externes,
accompagné de liquide sous rétinien (DSR). C/OMC de grande taille situ¢ dans la CNI, CPE
et CNE avec désorganisation rétinienne majeure et altération de la ligne IS/OS.
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Tableau 5: Résumeé de la littérature sur les OMC apres chirurgie de décollement de rétine

Etudes Type d’études Procédure Nombre yeux Incidence OMC
chirurgicale (%)
Lobes LA, Grand MG (22) prospective cryoindentation 60 43
(1980)
Meredith TA et al (10) prospective cryoindentation 100 30
(1980)
Bonnet M et al (11) (1983) prospective cryoindentation 82 14,6
Miyaké et al (29) (1983) prospective cryoindentation 61 33
Ibaraa et al (18) (2005) prospective VPP 25-G 45 4,5
Oliveira et Reis (13) (2007) prospective VPP 23- 20 5
G/silicone
Horozuglu et al (19) (2007) Prospective VPP 25-G 15 7
Schaal et al (6) (2011) rétrospective VPP 20-G + 1226 29
cryoindentation
174 2,2
Schneider et al (12) (2012) Rétrospective VPP 20/23-G
VPP 23/25-G +
Banker et al (14) (2015) rétrospective cryoindentation 587 15,2
(Présente étude) rétrospective VPP 23/25-G ou 317 7
cryoindentation 86 2,3
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RESUME DE LA THESE

Introduction. — [’oedeme maculaire cystoide (OMC) est une des causes de mauvaise
récupération visuelle apres chirurgie de décollement de rétine (DDR) avec succes
anatomique. L’objectif de cette étude est d’évaluer I’incidence de I’OMC aprés premicre
chirurgie de décollement de rétine et d’identifier les facteurs associés au risque de survenue
d’OMC post opératoire.

Matériels et méthodes. — Il s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective sur 3 ans incluant
403 patients (un ceil par patient) opérés consécutivement d’un décollement de rétine a partir
de décembre 2011, au centre hospitalier universitaire de Nancy avec un suivi post opératoire
de 6 mois. L’OMC post opératoire a ét¢ défini par une mauvaise récupération visuelle
associée a la présence de logettes hyporéflectives et dune épaisseur maculaire centrale
augmentée a I’OCT.

Résultats. — L’incidence de I’OMC était respectivement de 7% (22 cas sur 317 patients)
apres vitrectomie a la pars plana et de 2,3 % (2 cas sur 86 patients) aprés cryo-indentation
avec une majorité d’OMC survenant avant le 3°™ mois (92%). La formation d’un OMC était
significativement associé avec, une longueur axiale courte (P=.005), une durée plus élevée du
décollement maculaire (p = .029), une acuité visuelle initiale plus basse (p = .022), plus de
rupture capsulaire postérieure (p = .001) et une proportion plus grande de cryopéxie (p =
.035 ; Odds Ratio = 2,57). Au 6 ¢éme mois, les patients avec OMC transitoires avaient une AV
moyenne a 0,6 et I’acuité visuelle était > 0,4 chez 66 % des patients avec OMC chronique.

Conclusion. — L’incidence de I’OMC aprés premiére chirurgie de DR était respectivement de
7% apres vitrectomie a la pars plana et de 2,3 % apres cryo-indentation. Lors de la présence
de facteurs associés a la survenue d’OMC, une surveillance clinique avec OCT, attentive et
prolongée apparait importante. Le pronostic visuel est globalement bon avec 50 % résorption
des OMC a 6 mois
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