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INTRODUCTION
Définition et épidémiologie

Le décollement de Ila rétine est une urgence ophtalmologique
caractérisée par la séparation de la rétine neurosensorielle de I'épithélium
pigmentaire sous-jacent, ce qui entraine une perte de la fonction
rétinienne. |l existe plusieurs types de décollement de rétine, le plus
fréquent étant le décollement rhégmatogeéne, causé par une déchirure ou
un trou dans la rétine, permettant au liquide intraoculaire de s'infiltrer sous
la rétine. D'autres types incluent le décollement tractionnel, souvent
observé chez les patients atteints de rétinopathie diabétique, et le
décollement exsudatif, causé par des inflammations ou des tumeurs sous-
rétiniennes.

En termes d’épidémiologie, le décollement de rétine rhégmatogéne
touche environ 1 personne sur 10 000 par an, variable selon les régions[1].
Le risque augmente avec l'age, affectant généralement les personnes
agées de plus de 40 ans. |l est plus fréquent chez les personnes myopes,
celles ayant subi une chirurgie oculaire (notamment pour la cataracte) ou
ayant des antécédents familiaux de décollement de rétine. Si non traité
rapidement, cela peut entrainer une perte de vision permanente.

Histoire

La premiere description clinique de cette pathologie remonte au XVllle
siecle, mais ce n'est qu'au XlXe siécle que des avancées significatives ont
été réalisées. Le médecin allemand Albrecht von Graefe[2-4] (figure 1)
est crédité de la premiére description détaillée du décollement de rétine
en 1859. Cependant, il a fallu attendre le début du XXe siécle pour que
les premiers traitements efficaces soient développés.



Figure 1 : a gauche monument a I'effigie d'Albrecht Von Graefe a Berlin ; a droite photo de Jules Gonin

En 1920, Jules Gonin[5,6] (figure 1), un ophtalmologue suisse, a
découvert que le décollement de rétine était souvent causé par une
déchirure rétinienne. Cette découverte a conduit au développement de
techniques de sclérose diathermique pour sceller la déchirure rétinienne,
marquant ainsi une avanceée majeure dans le traitement de cette affection.
La compréhension et la gestion du décollement de rétine ont continué a
évoluer au fil des décennies, avec des avanceées significatives dans les
techniques chirurgicales et les outils diagnostiques.

Diagnostic du décollement de rétine

Le diagnostic du décollement de rétine repose sur un examen
ophtalmologique complet. Les symptémes incluent des phosphénes, une
diminution soudaine de la vision, des myodésopsies, et une ombre ou un
rideau sur le champ visuel. Un ophtalmologiste effectuera un fond d'ceil
(figure 2) a l'aide d'un ophtalmoscope pour visualiser la rétine et identifier
les déchirures ou les décollements.



/ Déchirure
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Figure 2 : Un décollement de rétine supérieur sur déchirure

Les techniques d'imagerie avancées, telles que la tomographie par

cohérence optique (OCT ; figure 3) et I'échographie oculaire, sont
également utilisées pour confirmer le diagnostic et évaluer I'étendue du
décollement [7]. L'OCT offre des images détaillées des couches
rétiniennes, tandis que [|'échographie est particulierement utile en
présence d’'une hémorragie intra vitréenne[8].

Figure 3 : En haut une image OCT normal, en bas un décollement de rétine



Evolution de la prise en charge

La prise en charge du décollement de rétine a évolué au fil du temps.
Avant les avancées chirurgicales, le traitement consistait principalement
en un repos strict au lit. L'introduction des techniques chirurgicales au XXe
siecle a transformé la gestion de cette pathologie.

Jules Gonin a été pionnier dans l'utilisation de la diathermie pour sceller
les déchirures rétiniennes, ce qui a amélioré les taux de succés[6]. Dans
les années 1950, les techniques de cryothérapie et de photocoagulation[9]
au laser ont été développées, offrant des méthodes supplémentaires pour
traiter les décollements rétiniens.

Techniques chirurgicales

Les principales techniques chirurgicales employées incluent Ia
scléroplastie et la vitrectomie avec injection de gaz ou de silicone.

La scléroplastie consiste a suturer une indentation de la sclére (la paroi
externe de I'ceil) pour rapprocher la rétine détachée de la paroi oculaire.

La vitrectomie, quant a elle, consiste a retirer le vitrée pour drainer le
liquide sous-rétinien et lever les tractions vitréo-rétiniennes, facilitant ainsi
la réapplication de la rétine contre la paroi. Enfin, l'injection de gaz ou de
silicone dans I'ceil aide a maintenir la rétine en place en exergant une
pression interne. Ces techniques sont souvent combinées et adaptées en
fonction de la nature et de I'étendue du décollement.

Complications

Les traitements chirurgicaux du décollement de rétine, bien que souvent
efficaces, peuvent s'accompagner de diverses complications. |l est
essentiel pour les patients et les professionnels de la santé de connaitre
ces risques pour une gestion adéquate et une surveillance post-opératoire
optimale.

Récidive du décollement

Le décollement de rétine est une affection ophtalmologique grave qui,
méme aprés un traitement chirurgical réussi, présente un risque de
récidive[10]. La compréhension des facteurs de risque associés a ces
récidives est essentielle pour optimiser les stratégies thérapeutiques et
améliorer les résultats a long terme. Plusieurs études ont identifié des
facteurs spécifiques qui augmentent la probabilité de récidive, parmi

10



lesquels la configuration anatomique, les caractéristiques du décollement
initial, et les techniques chirurgicales utilisées.

1. Type de décollement de rétine

Le type de décollement de rétine, notamment les décollements
complexes comme les décollements récidivants aprés un traitement
antérieur, est un facteur de risque significatif[11] pour une récidive. Les
décollements rhégmatogenes avec de multiples déchirures rétiniennes ou
une grande étendue sont particulierement susceptibles de récidiver.

2. Techniques chirurgicales utilisées

Les techniques chirurgicales utilisées pour traiter le décollement de
rétine influencent fortement les taux de récidive[12]. Par exemple,
l'utilisation de la rétinopexie par gaz, bien que moins invasive, est
associée a un risque plus élevé de récidive par rapport a la vitrectomie.
Ces techniques chirurgicales plus invasives permettent une meilleure
réapplication de la rétine, réduisant ainsi le risque de récidive.

3. Présence de prolifération vitréorétinienne (PVR)

La prolifération vitréorétinienne est un facteur majeur identifié[13]. La
PVR (figure 4) est une complication post-opératoire fréquente qui résulte
de la prolifération de cellules sur la surface de la rétine et dans le vitré.
Cette condition peut entrainer des tractions sur la rétine, augmentant ainsi
le risque de récidive de décollement. Les patients présentant une PVR
préexistante ou survenant aprés une chirurgie sont particulierement a
risque. La PVR est donc a la fois une complication chirurgicale et un
facteur de risque de récidive.

Figure 4 : décollement de rétine avec un nceud de PVR

4. Taille et localisation des déchirures rétiniennes

La taille et la localisation des déchirures rétiniennes initiales jouent
également un réle crucial dans les récidives[14]. Les déchirures de grande
taille ou situées prés de la macula sont plus difficiles a traiter et présentent
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un risque plus élevé de ne pas se refermer complétement, entrainant une
récidive.

5. Gestion post-opératoire et surveillance

Enfin, la gestion post-opératoire est essentielle pour prévenir les
récidives[15]. Une surveillance étroite, accompagnée de traitements
adjuvants tels que la photocoagulation laser pour stabiliser les zones
fragiles de la rétine, est nécessaire pour réduire les risques. Les patients
qui ne suivent pas rigoureusement les recommandations post-opératoires
ou qui ne sont pas surveillés de prés présentent un risque accru de
récidive.

Endophtalmie

Bien que rare, linfection intraoculaire, connue sous le nom
d'endophtalmie, est une complication grave. Elle peut survenir aprés toute
intervention chirurgicale intraoculaire[16]. Les symptdmes incluent une
douleur intense, une diminution rapide de la vision, et une inflammation
sévere. Le traitement de I'endophtalmie implique I'administration
intravitréenne d'antibiotiques, et parfois une vitrectomie d'urgence pour
contréler l'infection.

Développement de cataracte

La formation de cataracte est une complication fréquente,
particulierement aprées une vitrectomie[17]. L'intervention chirurgicale peut
accélérer 'opacification du cristallin, conduisant a une vision floue et une
sensibilité accrue a la lumiére. Une chirurgie de la cataracte peut étre
nécessaire pour restaurer une vision claire. Cette complication est plus
frequente chez les patients agés et ceux ayant des antécédents de
cataractes précoces.

Augmentation de la pression intraoculaire

L'augmentation de la pression intraoculaire peut se produire aprés une
chirurgie de décollement de rétine, surtout lorsqu'un tamponnement
gazeux ou une huile de silicone est utilisée[18]. Une pression élevée peut
endommager le nerf optique, entrainant un glaucome. La gestion de cette
complication peut nécessiter des meédicaments hypotenseurs, et dans
certains cas, une intervention chirurgicale pour ajuster la pression.
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Prolifération vitréorétinienne (PVR)

La PVR est une complication redoutée du décollement de rétine[19]. Elle
se caractérise par la formation de membranes fibrocellulaires sur la
surface rétinienne et vitréenne, provoquant des tractions rétiniennes et
des récidives de décollement. La PVR constitue ainsi une complication
des décollement récidivants comme vu plus haut mais peut étre
également présente d’emblée. Le traitement de la PVR est complexe et
peut nécessiter plusieurs interventions chirurgicales pour enlever les
membranes et réattacher la rétine.

Problémes visuels résiduels

Méme apres une chirurgie réussie, certains patients peuvent continuer a
éprouver des problémes visuels, tels que des distorsions de la vision, une
réduction de l'acuité visuelle, ou des scotomes (zones aveugles). Ces
symptémes peuvent étre dus a des dommages permanents a la rétine ou
a des modifications de la configuration rétinienne apres sa
réapplication[20].

Complications des tamponnements gazeux et d'huile de silicone

L'utilisation de tampons gazeux[21] ou d'huile de silicone dans la
vitrectomie peut avoir des effets secondaires. Les tampons gazeux
peuvent causer une élévation temporaire de la pression intraoculaire et
nécessitent une posture spécifique pour optimiser la réapplication
rétinienne[22]. L'huile de silicone, bien qu'efficace pour maintenir la rétine
en place[23], nécessite une intervention supplémentaire pour étre retirée
et peut provoquer des baisses d’acuité visuelle avec distorsion visuelles,
des cataractes ou des kératopathies[24].

CEdeme maculaire post-décollement de rétine

L'cedéme maculaire post-décollement de rétine est une complication
sérieuse qui peut affecter la récupération visuelle et la qualité de vie des
patients aprés une intervention chirurgicale visant a réattacher la rétine.
Cette condition se caractérise par I'accumulation de liquide dans la macula
(figure 5), la région centrale de la rétine responsable de la vision fine et
détaillée. Comprendre I'importance clinique de cet cedéme, ses causes,
ses symptdmes, ses méthodes de diagnostic et ses options de traitement
est crucial pour optimiser les résultats thérapeutiques et améliorer le
pronostic visuel des patients.
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Figure 5 : image OCT d'un cedéme maculaire

Causes et mécanismes de I',edéme maculaire post-décollement de
rétine

L'cedéme maculaire est une complication post-opératoire courante aprés
la chirurgie du décollement de rétine. Ce phénoméne, qui se caractérise
par une accumulation de liquide dans la région maculaire, peut avoir un
impact significatif sur la récupération visuelle des patients, méme apres
une réapplication réussie de la rétine.

Plusieurs études ont déja tenté de cerner les facteurs de risque associés
a I',edéme maculaire post-décollement de rétine. Cette section explorera
les principales causes et mécanismes sous-jacents de cette complication,
en s'appuyant sur des recherches scientifiques récentes.

1. Prolifération vitréorétinienne (PVR)

La prolifération vitréorétinienne est l'une des complications les plus
redoutées aprés une chirurgie de décollement de rétine. Elle se
caractérise par la croissance de membranes fibrocellulaires sur la surface
rétinienne, qui provoquent une traction sur la rétine. Cette traction peut
conduire a une perturbation de la barriere hémato-rétinienne, facilitant
ainsi l'accumulation de liquide et I'apparition d'un cedéme maculaire. La
PVR est un facteur de risque majeur connu pour lI'cedeme maculaire post-
opératoire[25], car les tractions exercées par ces membranes peuvent
perturber la circulation normale des fluides dans la rétine, favorisant ainsi
I'accumulation de liquide dans la macula.
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2. Inflammation post-opératoire

L'inflammation est une réponse naturelle a la chirurgie, mais elle peut
aussi jouer un réle crucial dans le développement de I'cedéme maculaire.
L’'inflammation post-opératoire peut entrainer une libération accrue de
cytokines et de facteurs de croissance, tels que le facteur de croissance
endothélial vasculaire (VEGF), qui augmentent la perméabilité des
capillaires rétiniens. Cette augmentation de la perméabilité permet au
fluide de s'accumuler dans la région maculaire, provoquant ainsi un
cedéme[26].

3.. Facteurs systémiques et comorbidités

Les maladies systémiques telles que le diabéte[27], I'hypertension, et
d'autres maladies vasculaires peuvent également jouer un réle dans le
développement de l',edéme maculaire post-décollement de rétine[27].
Ces conditions sont souvent associées a une microcirculation altérée et a
une permeéabilité capillaire accrue, ce qui peut exacerber I'accumulation
de fluide dans la macula aprés une chirurgie rétinienne.

4 .Delai prolongé avant la chirurgie

Un délai prolongé avant la chirurgie pour traiter un décollement de rétine
peut significativement augmenter le risque de développer un cedéme
maculaire post-opératoire. Lorsque le décollement de rétine persiste, la
rétine reste séparée de son support vasculaire choroidien, ce qui entraine
une perturbation prolongée de la circulation rétinienne et de I'apport en
nutriments essentiels. Cette séparation prolongée peut induire une
hypoxie rétinienne et une accumulation de facteurs pro-inflammatoires,
augmentant ainsi la perméabilité vasculaire dans la région maculaire.
Comme I'ont montré plusieurs études[28], cette condition favorise
I'infiltration de liquide dans la macula, entrainant un cedéme maculaire.
Par ailleurs, un retard dans la réapplication de la rétine augmente le risque
de prolifération vitréorétinienne [29], une complication qui exacerbe la
traction sur la rétine et perturbe davantage la barriere hémato-rétinienne,
contribuant a I'accumulation de liquide dans la macula aprés la chirurgie.
Ce lien entre le délai prolongé avant lintervention chirurgicale et
I'apparition de I',edéme maculaire souligne l'importance d'une prise en
charge rapide pour minimiser les complications post-opératoires et
préserver la fonction visuelle.
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5. Chirurgie combinée

Une chirurgie combinée, qui intégre a la fois la chirurgie de la cataracte
et la vitrectomie pour le traitement du décollement de rétine, est réalisée
pour traiter les patients phaques dans un seul temps opératoire.
Cependant, cette approche peut augmenter le risque d'apparition d'un
cedéme maculaire post-opératoire[30]. L'ajout de la chirurgie de la
cataracte a la vitrectomie peut intensifier la réponse inflammatoire de I'celil,
en raison de la manipulation supplémentaire des tissus oculaires et de
I'insertion d'un implant intraoculaire[31]. Cette inflammation accrue peut
perturber la barriére hémato-rétinienne, augmentant ainsi la perméabilité
des vaisseaux rétiniens et favorisant I'accumulation de liquide dans la
macula[32]. De plus, la vitrectomie elle-méme, qui implique I'ablation du
corps vitré, modifie la dynamique des fluides dans I'ceil, ce qui peut
également contribuer a I'accumulation de liquide dans la région maculaire.
En conséquence, les patients subissant une chirurgie combinée
présentent un risque plus élevé de développer un cedeme maculaire apres
la réparation du décollement de rétine, ce qui peut affecter la récupération
visuelle post-opératoire.

6. Utilisation de tamponnement au gaz ou a I'huile de silicone

L'utilisation de tamponnement intraoculaires, telles que les gaz
expansibles ou I'huile de silicone, est courante dans la chirurgie du
décollement de rétine pour maintenir la rétine a plat aprés l'opération.
Cependant, ces agents de tamponnement peuvent parfois entrainer des
complications. Une étude[33] a montré que les patients ayant recu un
tamponnement au gaz présentent un risque accru de développer un
cedéme maculaire, en raison de la pression prolongée exercée sur la
rétine et de la perturbation du flux sanguin normal. De plus, 'huile de
silicone, bien qu'efficace pour stabiliser la rétine, peut également altérer
la circulation des fluides dans I'ceil et contribuer a I'oedéme maculaire[33].

7. Décollement de rétine total

Le statut total d'un décollement de rétine, ou toute la rétine est décollée
(figure 6), est un facteur de risque significatif pour le développement d'un
cedéme maculaire apres la chirurgie de réapplication rétinienne. Lorsque
I'ensemble de la rétine est décollé, I'ischémie rétinienne est plus étendue,
ce qui entraine une perturbation plus sévere de la microcirculation
rétinienne et une altération de la barriere hémato-rétinienne. Cette
altération prolonge la privation en oxygéne et en nutriments essentiels
pour la rétine, favorisant ainsi une réponse inflammatoire marquée apres
la chirurgie. Cette inflammation peut augmenter la perméabilité des
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capillaires rétiniens et conduire a une accumulation de fluide dans la
région maculaire, provoquant un cedéme[34]. De plus, la complexité
accrue des chirurgies nécessaires pour traiter un décollement total,
souvent associée a une vitrectomie étendue et a I'utilisation de
tamponnements intraoculaires comme le gaz ou I'huile de silicone, peut
également contribuer a la perturbation du microenvironnement rétinien.
En conséquence, les patients avec un décollement de rétine total sont
plus susceptibles de développer un cedeme maculaire post-opératoire,
compromettant ainsi la récupération visuelle méme apres une
réapplication réussie de la rétine.

Figure 6 : décollement de rétine total dit "en parapluie"

Conclusion

L'cedéme maculaire post-décollement de rétine est une complication
multifactorielle qui peut résulter d'une combinaison de prolifération
vitréorétinienne, d'inflammation post-opératoire, de complications
chirurgicales, et de l'utilisation de tamponnements intraoculaires. Une
compréhension approfondie des mécanismes sous-jacents est essentielle
pour prévenir cette complication et améliorer les résultats visuels des
patients. La gestion proactive des facteurs de risque, ainsi que le suivi
attentif des patients post-opératoires, sont des stratégies clés pour
minimiser l'impact de I'cedéme maculaire sur la récupération visuelle
apres un décollement de rétine.

Symptomes et diagnostic de I',edéme maculaire

Les symptdmes de I'cedéme maculaire post-décollement de rétine
incluent une vision floue, une diminution de I'acuité visuelle centrale, et
des distorsions visuelles (métamorphopsies). Ces symptédmes peuvent
avoir un impact significatif sur les activités quotidiennes des patients,
telles que la lecture, la conduite, et l'identification des visages, réduisant
ainsi leur qualité de vie.
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Le diagnostic de I'cedéme maculaire repose principalement sur des
techniques d'imagerie avancées. La tomographie par cohérence optique
(OCT) est I'outil de choix, offrant des images détaillées des différentes
couches de la rétine et permettant de visualiser et de mesurer I'épaisseur
maculaire et la présence de liquide. L'angiographie a la fluorescéine peut
également étre utilisée pour évaluer la perméabilité des vaisseaux
rétiniens et identifier les fuites responsables de I'cedéme.

Importance clinique de I'cedéme maculaire

L'cedéme maculaire post-décollement de rétine représente une
complication clinique significative pour plusieurs raisons :

1. Impact sur la récupération visuelle : L'cedeme maculaire peut
prolonger la période de récupération visuelle apres la chirurgie et
compromettre les résultats visuels finaux. Méme si la rétine est
réappliquée avec succes, la persistance de I'cedéme peut entrainer
une vision floue (figure 7) et une réduction de l'acuité visuelle
centrale[35].

2. Qualité de vie: La vision centrale est essentielle pour de
nombreuses activités quotidiennes. Les patients atteints d'cedéme
maculaire peuvent éprouver des difficultés a lire, conduire, et
reconnaitre les visages[36], ce qui peut conduire a une perte
d'autonomie et a des défis émotionnels et psychologiques[37].

3. Complications secondaires : Un cedéme maculaire persistant
peut entrainer des changements dégénératifs dans les cellules
photoréceptrices de la rétine, entrainant une perte visuelle
irréversible. De plus, la traction chronique sur la macula peut
provoquer la formation de trous maculaires[38] ou aggraver une
membrane épirétinienne.

Figure 7 : illustrations a gauche d'un scotome et a droite de métamorphopsies
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Options de traitement

Le traitement de I'cedéme maculaire post-décollement de rétine varie en
fonction de la gravité de I'oedéme et des caractéristiques individuelles du
patient. Les options de traitement incluent :

1. Anti-inflammatoires : Les AINS (indocollyre®, ocufen®) ou
corticostéroides (dexafree®, chibrocadron®), administrés sous
forme de collyres[39]ou d'injections sous conjonctivale ou sous
ténonienne (Kenacort®), sont couramment utilisés pour réduire
l'inflammation et I'cedéme.

2. Acétazolamide systémique : Le Diamox ® (acétazolamide) est un
médicament utilisé dans le traitement de I'cedéme maculaire
cystoide aprés une chirurgie. L'acétazolamide est un inhibiteur de
I'anhydrase carbonique, une enzyme qui joue un réle crucial dans la
régulation des fluides dans Il'ceil. En inhibant cette enzyme, le
Diamox ® aide a réduire la production d'humeur aqueuse, ce qui
diminue la pression intraoculaire et contribue a réduire
I'accumulation de liquide dans la macula. Cette diminution de
I',edéme maculaire peut améliorer la vision et le confort du patient.
Le Diamox ® est souvent prescrit sous forme de comprimés et peut
étre utilisé en complément d'autres traitements, tels que les anti-
inflammatoires non stéroidiens, pour maximiser ['efficacité
thérapeutique. Cependant, l'utilisation du Diamox ® nécessite une
surveillance attentive en raison de ses effets secondaires potentiels,
notamment des troubles électrolytiques et une acidose métabolique.

3. Interventions chirurgicales : Dans certains cas, une intervention
chirurgicale supplémentaire peut étre nécessaire pour enlever les
membranes épirétiniennes ou traiter une traction maculaire
persistante[40]. La vitrectomie peut étre indiquée pour éliminer les
tractions vitréennes et améliorer la répartition des fluides
intraoculaires.

Conclusion

L'cedéme maculaire post-décollement de rétine est une complication
clinique importante qui peut influencer de maniére significative les
résultats visuels et la qualité de vie des patients. Une reconnaissance
rapide et un traitement approprié de cette condition sont essentiels pour
optimiser la récupération visuelle et prévenir les complications a long
terme. Grace aux avancées dans les techniques d'imagerie et les options
thérapeutiques, les ophtalmologistes disposent d'outils puissants pour
geérer cette complication et améliorer les perspectives pour leurs patients.
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Taux de réussite du traitement

Le taux de réussite du traitement du décollement de rétine a
considérablement augmenté grace aux avancées techniques.
Actuellement, les taux de réapplication initiale sont de I'ordre de 85 a 90
%. Lorsque des interventions supplémentaires sont nécessaires, le taux
de succés global peut atteindre environ 95 %. Cependant, le pronostic
visuel dépend de plusieurs facteurs, notamment la durée du décollement,
I'implication de la macula (la zone centrale de la rétine responsable de la
vision centrale), et la présence de complications telles que la prolifération
vitréo-rétinienne (PVR).

En conclusion, le décollement de rétine est une urgence
ophtalmologique qui nécessite un diagnostic rapide et un traitement
approprié pour préserver la vision. Grace aux avancées continues dans le
domaine des techniques chirurgicales et de l'imagerie, les perspectives
pour les patients atteints de cette affection ont considérablement améliore,
offrant des taux de réussite élevés et une meilleure qualité de vie post-
traitement.

Intérét d'une nouvelle étude sur les facteurs de risque

Une étude approfondie sur les facteurs de risque de I'oedéme maculaire
post-décollement de rétine pourrait offrir plusieurs avantages cliniques et
scientifiques :

1. Amélioration des protocoles de traitement: En identifiant les
facteurs de risque précis, les protocoles de traitement pourraient
étre ajustés pour inclure des mesures préventives ciblées. Par
exemple, des patients a haut risque pourraient bénéficier de
traitements anti-inflammatoires plus précoces, intensifs ou d'une
surveillance accrue.

2. Personnalisation de la prise en charge: Une meilleure
compréhension des facteurs de risque permettrait de personnaliser
la prise en charge post-opératoire. Les ophtalmologistes pourraient
développer des plans de suivi spécifiques pour les patients
présentant des facteurs de risque identifiés, améliorant ainsi les
résultats visuels et réduisant les complications.

3. Réduction des colts de santé : Prévenir 'oedéme maculaire ou le
traiter précocement pourrait réduire les colts associés a des
interventions chirurgicales supplémentaires et a des soins
prolongés. Une gestion proactive basée sur les facteurs de risque
identifiés pourrait minimiser la charge financiere pour les systemes
de santé.
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4. Contribution a la recherche ophtalmologique: Une étude
approfondie enrichirait la littérature existante et pourrait ouvrir de
nouvelles voies de recherche. Celle-ci pourrait mettre en lumiére
des mécanismes physiopathologiques encore peu compris de
I'cedeéme maculaire post-décollement de rétine.

Conclusion

L'intérét d'une étude sur les facteurs de risque de I'oedéme maculaire
post-décollement de rétine est multiple et essentiel pour améliorer la prise
en charge des patients. En identifiant les facteurs de risque, il serait
possible d'adopter des stratégies préventives et thérapeutiques plus
ciblées, d'améliorer les résultats visuels et de réduire les colts de sante.
De plus, I'étude contribuerait de maniére significative a la recherche
ophtalmologique, offrant de nouvelles perspectives pour comprendre et
traiter cette complication complexe. Les recherches existantes fournissent
une base solide, mais des études plus exhaustives sont nécessaires pour
affiner les connaissances et optimiser les soins aux patients.

Objectifs de I'étude, questions de recherche et hypothéses

L'objectif principal de cette étude rétrospective est d'identifier les facteurs
de risque associés a I',edéme maculaire post-décollement de rétine chez
les patients opérés. Cette étude se concentre sur 193 patients ayant subi
une chirurgie de décollement de rétine. Les paramétres étudiés incluent
la durée avant le traitement, l'utilisation de gaz ou de silicone, la présence
de diabéte ou de maladies vasculaires, la réalisation d'une chirurgie
combinée, I'age, le sexe, la réalisation d'un pelage de membrane, le statut
total du décollement de rétine, et I'état de la macula (off ou on).

Les questions de recherche posées sont les suivantes :

1. Quels facteurs de risque sont statistiquement associés a 'cedéme
maculaire post-décollement de rétine ?

2. Comment la durée avant le traitement influence-t-elle le
développement de I'cedéme maculaire ?

3. La réalisation d'une chirurgie combinée augmente-t-elle le risque
d'cedéme maculaire ?

4. La présence d'un décollement total de rétine est-elle un facteur
prédictif significatif de I'cedéme maculaire ?

Les hypothéses formulées pour cette étude sont :
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1. Une durée prolongée avant le traitement est associée a un risque
accru d'cedeme maculaire post-décollement de rétine.

2. La réalisation d'une chirurgie combinée augmente la probabilité de
développement d'un cedéme maculaire.

3. Un décollement total de rétine est un facteur de risque significatif
pour I',edéme maculaire post-opératoire.

Ces hypothéses et questions de recherche visent a fournir des
informations cliniques précieuses pour améliorer la gestion et la
prévention de I'cedéme maculaire chez les patients opérés de décollement
de rétine, contribuant ainsi a une meilleure qualité des soins et a des
résultats visuels optimisés.
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Article
Abstract

Titre : Facteurs de Risque de I'CEdéeme Maculaire Postopératoire apres
Chirurgie de Décollement de Rétine : Une Etude Rétrospective

Objectif : Identifier les facteurs de risque associés a I'cedéme maculaire
postopératoire chez les patients opérés pour décollement de rétine.

Méthode : Cette étude rétrospective a inclus 193 patients ayant subi une
chirurgie de décollement de rétine. Les parametres étudiés comprenaient
la durée avant le traitement, I'utilisation de gaz ou de silicone, la présence
de diabéte ou de maladies vasculaires, la réalisation d'une chirurgie
combinée, l'age, le sexe, le pelage de membrane, la présence d'un
décollement total de rétine et I'état de la macula (on ou off). Une analyse
statistique a été effectuée pour déterminer les associations significatives
entre ces facteurs et le développement d'un ocedéme maculaire
postopératoire.

Résultats : L'analyse statistique a révélé une association significative
entre le développement d'un cedéme maculaire postopératoire et la durée
avant le traitement (p<0,05), la réalisation d'une chirurgie combinée
(p<0,05), et la présence d'un décollement total de rétine (p<0,05). Aucune
association significative n'a été trouvée avec l'utilisation de gaz ou de
silicone, la présence de diabéte ou de maladies vasculaires, I'age, le sexe,
le pelage de membrane, ou I'état de la macula.

Conclusion : La durée avant le traitement, la réalisation d'une chirurgie
combinée, et la présence d'un décollement total de rétine sont des
facteurs de risque significatifs de I'oedéme maculaire postopératoire chez
les patients opérés pour décollement de rétine. Ces résultats suggerent
que l'intervention précoce et une planification chirurgicale minutieuse sont
cruciales pour réduire le risque de cette complication.

Matériel et méthode
Patients

Dans cette étude monocentrique rétrospective observationnelle, nous
avons collecté les données pré et post opératoires de 193 patients ayant
été opéré d’'un décollement de rétine entre janvier 2021 et mai 2023 au
CHU de Poitiers.
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Tous les patients atteints de décollement de rétine sans antécédents de
traitement chirurgical ou laser préalables récents ont été inclus dans
I'étude. Les patients ayant des antécédents de traumatisme oculaire ou
de chirurgie oculaire antérieure sur le méme ceil, ainsi que des conditions
préopératoires pouvant étre liées a un cedeme maculaire cystoide, telles
que l'uvéite, la rétinopathie diabétique non proliférante sévere ou
proliférante, une chirurgie de la cataracte récente, une occlusion de la
veine rétinienne ou une photocoagulation panrétinienne dans les six mois
précédant la chirurgie, ont été exclus. De plus, nous avons également
exclu les patients ayant des antécédents de membrane épirétinienne,
d'hémorragie intravitréenne, de trous maculaires, de décollements
rétiniens tractionnels, séreux, et post-traumatiques, ou de toute autre
maladie rétinienne.

Examens

Tous les patients ont subi des examens de routine avant la chirurgie,
ainsi qu'a 1, 3, 6 et 12 mois aprés l'opération, comprenant la mesure de
I'acuité visuelle, la mesure de la pression intraoculaire avec un tonomeétre
a air, un examen a la lampe a fente et une évaluation du fond d'ceil dilaté
a l'aide d'une lentille VOLK de 90 dioptries. De plus, un OCT utilisant
I'appareil Heidelberg Spectralis a été réalisée a l'inclusion et a 1, 3, 6 et
12 mois aprés l'opération pour évaluer les changements maculaires, y
compris la formation d'cedeme maculaire cystoide et de membrane
épirétinienne. L'épaisseur fovéale <centrale a été mesurée
automatiquement par OCT.

Le diagnostic d'cedéme maculaire cystoide a été posé si I'image OCT
maculaire montrait des logettes cystoides dans la rétine interne ou externe
avec ou sans décollement sous-rétinien entre la couche des
photorécepteurs et I'épithélium pigmentaire. La membrane épirétinienne a
été définie comme une ligne hyperréflective au-dessus de la couche des
fibres nerveuses rétiniennes dans la zone maculaire.

Les données préopératoires telles que I'age, le sexe, le statut du cristallin
(phake ou pseudophake), la pression intraoculaire, I'acuité visuelle et le
statut de la macula (ON ou OFF) ainsi que les données postopératoires
ont été enregistrées, récupérées et collectées.

Le statut de la macula a été défini en fonction de l'implication de la
macula et de la fovéa : plus précisément, nous avons défini : 1) le DR
"macula-off' comme un DR impliquant la fovéa ; 2) le DR "macula-on"
comme un DR n'impliquant pas la fovéa.
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Résultats

1. Outils et méthodes statistiques employés

L’analyse univariée a consisté en des tris-a-plat (variables qualitatives)
et au calcul de certaines caractéristiques de tendance centrale et de
dispersion (variables quantitatives; tableau 1), de méme qu’'une
vérification de la normalité des données (tableau 2).

L'analyse bivariée a été réalisée a travers des tris croisés assortis de
tests du Khi 2, entre la variable d'intérét et la survenue d’'un cedeme
maculaire post opératoire (tableau 3) et des tests de différence de
moyennes (test de Mann-Whitney ; tableau 4).

L'analyse multivariée a consisté en la mise en ceuvre d’'un modéle de
régression logistique (tableau 5).

Le logiciel SPSS a été mis a contribution pour la réalisation des tableaux,
des tests et du modéle de régression logistique. Le logiciel Excel a servi
a la réalisation des graphiques.
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2. Analyse univariée

Variables Modalités Effectif (%)
OoMC Absence 149 77,2
Survenue 44 22,8

Chirurgie combinée Non 163 84,5
Oui 30 15,5

Utilisation de gaz/silicone Gaz 152 78,8
Silicone 41 21,2

Pelage MER Non 167 86,5
QOui 26 13,5

Phake Non 98 50,8

Oui 95 49,2

Diabéte Non 169 87,6

QOui 24 12,4

Terrain vasculaire Non 134 69,4
QOui 59 30,6

Sexe Homme 119 61,7
Femme 74 37,8

Décollement rétinien total Non 160 82,9
Oui 33 17,1

Macula OFF 130 67,4

ON 63 32,6
TOTAL 193 100,0

Tableau 1 : résultats de I'analyse univariée

Les données de la populations initiales (tableau 1 ; figure 8) indiquent un
taux d’cedeme maculaire post décollement de rétine a 22,8%, concordant
avec les données de la littérature [41][42]. Nous notons 50% de patients
phakes pour 15% de chirurgie combinée. En effet il n'est pas dans
I’'habitude du principal opérateur de décollement de rétine de notre centre
d’'effectuer cette procédure. L'age moyen est de 67 ans avec un sexe ratio
de 1,6 hommes pour une femme (figure 9). 12% des patients étaient
diabétiques et 30,6% avaient un terrain vasculaire. 67% des décollements
de rétine étaient macula off et 17% étaient des décollements totaux. Lors
de la chirurgie, du gaz a été utilisé dans 78 ,8% des cas (silicone dans
21,2% des cas ; figure 9) et un pelage a été réalisé dans 13,5% des cas.

Moyenne Ecart-type Shapiro-Wilk (p-value)
Durée 1¢" symp 11,84 17,95 ,000
Age 67,41 11,69 ,008

Tableau 2 : test de normalité de Shapiro-wilk



Le test de normalité de Shapiro-Wilk (tableau 2) indique que I'age et la
durée entre les premiers symptémes et I'opération ne suivent pas une
distribution normale.

Aussi, un test non-paramétrique sera effectué pour rechercher un lien
significatif entre 'age, la durée avant chirurgie et la présence d’'un cedéme
maculaire post opératoire ou non (tableau 4).

Complications
DR total
Macula OFF
Vasculaire
Diabete
Phake

Chirurgie combinée

Pelage

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figure 8 : graphique des caractéristiques initiales de la population étudiée

G

1(0%)

m Gaz = Silicone m Homme = Femme = NR

Figure 9 : distribution de gaz/silicone a gauche ; sexe a droite
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3. Analyse bivariée

Complications Tes; Khi
i ité TOTAL
Variables |[Modalités Absence Survenue de :
complications | Complications (p-value)
Chirurgie Non 138 25 160 x
combinée Oui 11 19 30 <0,001
Utilisation Gaz 124 28 152
de 0,005**
gaz/silicone —
Silicone 25 16 41
Pelage Non 134 33 167 0,011*
MER Oui 15 11 26 ’
Non 77 21 98
Phake : 0,645
Oui 72 23 95
_ Non 132 37 169
Diabéte : 0,427
Oui 17 7 24
Terrain Non 108 26 134 0,09
vasculaire Oui 41 18 59 ’
Homme 95 24 119
Sexe 0,344
Femme 54 20 74
Déconement Non 135 25 160 <O 001***
It- . t t I 3
rétinien tota Oui 14 19 33
OFF 92 38 130
Macula 0,002**
ON 57 6 63
TOTAL 149 44

Tableau 3 : résultats de I’analyse bivariée

Une analyse bivariée étudiant de maniere indépendante chaque variable
avec la survenue d’'un cedeme maculaire a été réalisé par un test du Chi
2. Les résultats (tableau 3 ; figure 10) mettent en lumiére des associations
significatives entre la survenue d’'un cedéme maculaire post opératoire et

- l'utilisation de la chirurgie combinée : 63% des individus ayant subi une

chirurgie combinée ont eu un cedeme maculaire post opératoire, contre
seulement 16% des personnes n’ayant pas subi de chirurgie combinée ;

28



- l'utilisation du gaz ou du silicone : 39% des patients ayant eu du silicone
au cours de l'opération ont eu un cedeme maculaire post opératoire,
contre 18% des patients dont on a fait usage du gaz ;

- le pelage d’'une membrane épirétinienne pendant la chirurgie : 42% des
patients ayant fait I'objet de pelage pendant la chirurgie ont eu un cedéme
maculaire post opératoire, contre seulement 20% des patients n’ayant pas
eu un pelage ;

- le décollement total de la rétine : 58% des patients souffrant d'un
décollement total de la rétine ont eu un cedeme maculaire post opératoire,
contre seulement 16% des patients n'ayant eu qu'un décollement partiel ;
- le statut OFF de la macula : 29% des patients pour qui elle était décollée
ont eu un cedéme maculaire post opératoire, contre seulement 10% des
individus pour qui elle ne I'était pas.

OM (%)*

OM (%)
70 24,5
60 24
23,5
50 23
40 22,5
: I :
2 21,5
21
< <
0 20
chirurgie simple chirurgie combinée pseudophake phake
OM (%)* OM (%)*
45 45
40 40
35 35
30 30
25 25
20 20
15 15
10 10
5 5
0 0
pas de pelage pelage MER gaz silicone
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Figure 10 : Résultats de I'analyse bivariée ; les graphiques marqués par une étoile indiquent un résultat significatif
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Test de différences des
moyennes

(Edeme maculaire post opératoire
Absence Survenue

Durée lers symptomes 0,001***

(jours)

8,52+13,812 22,86+24,786

Age 0,747

67,56+11,762 66,91+11,540

Tableau 4 : résultats du test de différence des moyennes

Chez les patients ayant eu un cedéme maculaire post opératoire, la
durée moyenne entre les premiers symptdmes et la chirurgie est estimée
a 23 jours, contre 9 jours en ce qui concerne les patients n’ayant pas eu
d’cedéme maculaire, soit une différence de 14 jours entre les deux
moyennes (tableau 4). Les résultats du test de Mann-Whitney (tableau 4)

indiquent que cette différence est trés significative (p-value < 0,001).
En revanche la différence d’age entre les patients ayant eu un cedéme
maculaire et ceux n’en ayant pas eu n’est pas significative (p=0,747 >

0,05 ; tableau 4).

4. Analyse multivariée

Variables/modalité Odds-ratios P-value
Chirurgie combinée 20,385*** <,001
Gaz ,042 , 153
Pelage MER 1,471 ,940
Phake 487 ,232
Diabéte 1,333 ,684
Terrain vasculaire 2,168 ,(167
Homme ,620 ,301
DR total 8,490*** <,001
Macula OFF 479 ,212
Durée 1°" symptébme 1,032* ,012
Age ,959 ,051
Constante 1,903 ,689

Tableau 5 : résultats de I'analyse multivariée

Les résultats du test de régression logistique (tableau 5 ; figure 11)
mettent en lumiére trois facteurs associés a la survenue de complications
post opératoires :

- I'utilisation de la chirurgie combinée : le risque de survenue d’'un cedéme
maculaire post opératoire est 20 fois supérieur chez les patients ayant fait
I'objet d’'une chirurgie combinée, comparativement aux autres patients ;

- le décollement total de la rétine : le risque de survenue d’'un cedéme
maculaire post opératoire est 8 fois plus important chez les patients ayant
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eu un décollement total de la rétine, comparativement aux patients n’ayant

connu qu’un décollement partiel ;

- la durée entre les premiers symptémes et I'opération : I'attente d’un jour
supplémentaire avant 'opération augmente le risque de survenue de

complications de 3,2%.

= Fmacula
— —DR_total
= FSexe_Homme
| —
—€r —vasculaire g
— diabete
=  Fphake
—+ IpelageMER
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— —Chirurgie_combinee
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Figure 11 : Forest blot, Odds ratio de I'analyse multivariée

var
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Discussion

Comparaison des résultats avec les études antérieures

L'étude rétrospective que nous avons réalisée au CHU de Poitiers a mis
en évidence des liens statistiques significatifs entre plusieurs paramétres
et le développement de I'cedeme maculaire post-décollement de rétine.
Plus précisément, nous avons trouvé que la durée avant traitement, la
réalisation d'une chirurgie combinée, et la présence d'un décollement total
de rétine sont des facteurs de risque significatifs. Ces résultats peuvent
étre comparés avec les conclusions d'études antérieures pour évaluer leur
concordance et leurs divergences.

Durée avant traitement

Nos résultats indiquent que la durée prolongée avant le traitement est
significativement associée a un risque accru d'cedéme maculaire.

Certaines études antérieures laissent imaginer un lien entre un délai
prolongé avant la chirurgie du décollement de rétine et I'apparition d'un
cedéme maculaire cystoide apres l'opération. Un délai important dans
I'intervention chirurgicale, particulierement dans les cas ou la macula est
déja décollée, augmente le risque de développer un cedéme maculaire,
une complication qui peut affecter gravement la récupération visuelle.
Pole C et al.[43] ont révélé que les patients ayant subi plusieurs
interventions chirurgicales, souvent en raison d'un décollement de rétine
complexe, conséquence d’'une durée prolongée avant chirurgie, étaient
plus susceptibles de développer un cedeme maculaire. De plus, une
analyse rétrospective sur 493 yeux[44] a montré que le taux d’cedéme
maculaire atteignait 28 % un an apres une vitrectomie, avec un risque
accru chez les patients présentant une acuité visuelle initiale faible et ceux
ayant subi une chirurgie de la cataracte dans les six mois suivant la
réparation du décollement de rétine
Ces éléments peuvent étre liés a une durée augmentée avant chirurgie
mais peu d’études avaient calculé précisément 'augmentation du risque
d’'cedéme maculaire par jour attendu, élément fort de notre étude
(augmentation de 3,2% du risque par jour attendu).

Réalisation d'une chirurgie combinée

La combinaison de la chirurgie du décollement de rétine avec la
phacoémulsification augmente significativement le risque de
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développement d'un cedéme maculaire cystoide postopératoire, en raison
des facteurs inflammatoires accrus associés a ces interventions.
Lorsqu'elles sont effectuées ensemble, ces proceédures peuvent intensifier
la réponse inflammatoire intraoculaire, qui est un élément clé dans la
pathogenése de I'cedéme maculaire. La phacoémulsification, en
particulier, peut entrainer une libération de cytokines et d'autres
meédiateurs inflammatoires, perturbant la barriere hémato-rétinienne.
Cette perturbation favorise I'accumulation de fluide dans les couches
rétiniennes, menant a la formation de logettes cystoides et a un
épaississement maculaire. Comme observé dans I'étude de Motta et al.
(2023)[45], la combinaison chirurgie du DR et phacoémulsification a été
associée a une augmentation du risque d’cedeme maculaire, renforgant
I'idée que cette association chirurgicale exige une attention particuliére
pour minimiser les risques postopératoires.

L'étude souligne également que malgreé les avantages techniques de la
chirurgie combinée, tels que I'amélioration de I'acces chirurgical a la rétine
et la réduction des complications liées a une chirurgie ultérieure de la
cataracte, le risque accru de I'cedéme maculaire ne peut étre ignoré. Le
développement d'un cedéme maculaire aprés une chirurgie combinée est
problématique, car il peut compromettre la récupération visuelle,
entrainant une réduction de l'acuité visuelle et une prolongation de la
période de convalescence. Cette constatation, corroborée par les
résultats de notre recherche, met en lumiére l'importance d'évaluer
soigneusement les risques et les bénéfices avant de choisir cette
approche combinée pour les patients présentant un décollement de rétine.

Il est tout de méme important de souligner que dans le cadre de cette
étude, un facteur de confusion important réside dans le fait que l'opérateur
le plus expérimenté du CHU de Poitiers ne réalise que peu de chirurgies
combinées. En conséquence, les chirurgies combinées incluses dans
I'analyse sont majoritairement effectuées par des opérateurs moins
experimentés. Cette situation peut entrainer des biais, car les chirurgies
effectuées par des opérateurs moins expérimentés sont potentiellement
plus longues et susceptibles de provoquer une plus grande inflammation
rétinienne. Ces facteurs techniques et temporels peuvent influencer les
résultats post-opératoires, notamment le risque accru de développer un
cedéme maculaire, indépendamment des autres paramétres cliniques
considérés dans l'étude. |l est donc possible que I'expérience de
I'opérateur ait un impact indirect sur les résultats, ce qui n’a pas été pris
en compte lors de l'interprétation des données.
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Présence d'un décollement total de rétine

Bien que peu d'études aient exploré spécifiquement le lien entre un
décollement de rétine total et I'apparition d'un cedéme maculaire cystoide,
plusieurs recherches ont néanmoins examiné la relation entre le statut
macula-off du décollement de rétine et le développement de I'cedéme
maculaire. Le statut macula-off est souvent considéré comme un facteur
de risque majeur de complications post-chirurgicales, y compris I'cedéme
maculaire. Cette focalisation sur le statut macula-off dans la littérature
pourrait potentiellement introduire un biais de confusion lorsqu'on évalue
d'autres facteurs, comme I'étendue totale du décollement.

Cependant, dans l'analyse multivariée, le statut macula-off n'a pas
montré de lien statistiquement significatif avec le développement de
'cedéme maculaire en analyse multivariée, contrairement a I'étendue
totale du décollement de rétine, qui s'est révélée étre un facteur de risque
indépendant et significatif. Cela suggére que I'étendue du décollement,
plutét que I'implication spécifique de la macula, pourrait jouer un réle plus
déterminant dans I'apparition de I'cedéme maculaire, soulignant la
nécessité d'une évaluation plus nuancée des facteurs de risque dans les
futurs travaux de recherche.

Autres facteurs de risque

En revanche, nos résultats n'ont pas montré de lien statistiquement
significatif entre |'utilisation de gaz ou de silicone, la présence de diabéte
ou de maladies vasculaires, I'age, le sexe, la réalisation d'un pelage de
membrane, et le développement de I'cedéme maculaire. Ceci contraste
avec certaines études antérieures qui ont parfois identifié ces facteurs
comme influengant I'cedéme maculaire[46].

Conclusion

En résumé, nos résultats mettent en lumiére des facteurs de risque
importants pour I'cedéme maculaire post-décollement de rétine qui sont
en accord avec les recherches antérieures, en particulier concernant la
durée avant le traitement, la réalisation de chirurgies combinées, et la
présence de décollements totaux de rétine. Ces convergences renforcent
la validité de nos conclusions et soulignent la nécessité d'une prise en
charge rapide et précise des patients pour minimiser les risques de
complications. Toutefois, des divergences avec certaines études
antérieures suggerent que des recherches supplémentaires sont
nécessaires pour explorer les interactions complexes entre divers facteurs
de risque et 'cedéme maculaire.

35



Analyse des différences entre analyse bivariée et multivariée

L'étude a révélé des différences significatives en analyse univariée
concernant l'utilisation de gaz ou de silicone, le pelage de membrane
épirétinienne, et le statut de la macula (off ou on). Cependant, ces
différences ne sont pas retrouvées en analyse multivariée. Cette disparité
entre les résultats des analyses univariée et multivariée peut étre attribuée
a plusieurs facteurs meéthodologiques et cliniques, que nous allons
explorer ci-dessous.

Interaction entre les variables

L'une des raisons principales pour lesquelles des différences
significatives observées en analyse univariée peuvent disparaitre en
analyse multivariée est l'interaction entre les variables. En analyse
univariée, chaque variable est examinée indépendamment, sans tenir
compte de linfluence des autres variables. Cependant, en analyse
multivariée, les interactions et les effets conjoints des variables sont pris
en compte. Par exemple, I'effet de I'utilisation de gaz ou de silicone peut
étre modifié lorsqu'on tient compte simultanément de la durée avant
traitement et de I'étendue du décollement de rétine. Les effets combinés
de ces variables peuvent diluer I'impact apparent de chaque variable
individuelle observée en analyse univariée.

Confusion et ajustement

L'analyse multivariée permet de contréler les variables de confusion,
c'est-a-dire les variables qui sont associées a la fois a I'exposition et a
l'issue étudiée. Si une variable est un facteur de confusion, son effet peut
masquer ou exageérer l'effet de la variable d'intérét en analyse univariée.
Par exemple, si I'état de la macula (on ou off) est associé a la durée avant
traitement ou au statut total du décollement de rétine, ces associations
peuvent influencer les résultats en analyse univariée. L'analyse
multivariée ajuste pour ces variables de confusion, ce qui peut expliquer
pourquoi les différences significatives disparaissent lorsque toutes les
variables sont prises en compte simultanément.

Puissance statistique

Il est également possible que la puissance statistique de I'étude soit
suffisante pour détecter des difféerences en analyse univariée, mais
insuffisante en analyse multivariée, ou plusieurs paramétres sont
simultanément évalués. L'augmentation du nombre de variables dans le
modele multivarié augmente la complexité et nécessite une taille

36



d'échantillon plus grande pour détecter des effets significatifs. Dans une
cohorte de 193 patients, il se peut que certaines associations significatives
en univariée ne soient pas assez puissantes pour apparaitre en
multivariée.

Multicolinéarité

La multicolinéarité, ou deux ou plusieurs variables indépendantes sont
fortement corrélées entre elles, peut également affecter les résultats de
I'analyse multivariée. Par exemple le statut OFF de la macula est
fortement corrélé avec I'étendue du décollement, ou s’il est lié a d'autres
variables incluses dans le modele (durée avant chirurgie...), cela peut
entrainer une instabilité des estimations et des intervalles de confiance
plus larges, rendant les associations non significatives en multivariée.

Variabilité clinique et pratique chirurgicale

La variabilité dans les pratiques chirurgicales et les décisions cliniques
peut aussi expliquer les différences observées. Les choix de techniques
chirurgicales et d'utilisation de gaz ou de silicone peuvent étre influencés
par plusieurs facteurs cliniques non mesurés dans |'étude, ce qui peut
introduire une variabilité supplémentaire qui n'est pas capturée en analyse
univariée. En multivariée, lorsque ces facteurs cliniques sont pris en
compte, les différences initiales peuvent s'atténuer.

Conclusion

Les disparités entre les résultats des analyses univariée et multivariée
soulignent l'importance de prendre en compte les interactions et les
facteurs de confusion dans les études cliniques. Bien que des différences
significatives puissent étre observées en analyse univariée, elles peuvent
disparaitre en multivariée en raison des effets conjoints des variables, de
la puissance statistique, de la multicolinéarité, et de la variabilité clinique.
Une interprétation prudente et une compréhension des limites
méthodologiques sont essentielles pour tirer des conclusions robustes et
fiables sur les facteurs de risque de I'cedéme maculaire post-décollement
de rétine.

Pistes pour de futures recherches

Pour approfondir la compréhension et la prévention des facteurs de
risque de l'cedéme maculaire post-décollement de rétine, une piste
prometteuse serait de conduire une étude prospective évaluant 'efficacité
d'un traitement prophylactique chez les patients identifi€s comme a risque.
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Cette étude pourrait inclure un traitement anti-inflammatoire intensif ou
d'autres interventions pharmacologiques administrées pré- et post-
opératoires. Les patients seraient stratifiés en fonction des facteurs de
risque identifiés dans notre étude, tels que la durée avant le traitement, la
réalisation d'une chirurgie combinée et la présence d'un décollement total
de rétine. En comparant les résultats visuels et la prévalence de I'cedéme
maculaire entre les groupes traités et non traités, cette étude pourrait
fournir des informations précieuses sur l'efficacité des traitements
prophylactiques et améliorer les protocoles de prise en charge pour les
patients a risque.
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Conclusion

L’cedeme maculaire, du fait de ses conséquences visuelles, sa possible
chronicisation et sa difficulté de traitement est une des complications
chirurgicales tardives les plus redoutées. Nous voulions a travers cette
étude au CHU de Poitiers identifier les patients a risque pour une prise en
charge optimisée.

Cette étude rétrospective, une des plus vaste a ce jour sur les facteurs
de risque d'cedeme maculaire post-opératoire chez les patients opérés
pour décollement de rétine, a permis d'identifier plusieurs éléments
déterminants. Nos résultats mettent en évidence qu'une durée prolongée
avant la chirurgie, un décollement de rétine total, ainsi que la réalisation
d'une chirurgie combinée sont des facteurs associés a un risque accru
d'cedéme maculaire.

L'élément le plus marquant et clivant de notre analyse est la significativité
du statut total du décollement de rétine et I'absence du statut "off"* de la
macula. Ce travail, étant donné sa taille et la robustesse des données
recueillies, permet d'envisager un possible facteur de confusion dans les
études similaires moins étendues n’ayant pas étudié le statut total du
décollement de rétine.

Ces résultats ouvrent la voie a des recherches futures, notamment en ce
qui concerne la possibilité d'un traitement prophylactique chez les patients
identifiés comme étant a risque élevé de développer un cedéme maculaire
post-opératoire. Une meilleure compréhension et une gestion optimisée
de ces facteurs de risque pourraient améliorer les résultats visuels et
pronostiques chez ces patients.
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Résumé

Le décollement de rétine est une pathologie ophtalmologique grave
pouvant entrainer une baisse significative de la vision. Le
développement d’'un cedéme maculaire apres la chirurgie représente une
complication fréquente qui compromet les résultats visuels. L'objectif de
cette étude est d'identifier les facteurs de risque associés a l'apparition
de cet cedéme.

Nous avons mené une étude rétrospective incluant des patients opérés
pour un décollement de rétine entre 2021 et 2023. Les variables
étudiées incluaient I'age, le sexe, la durée des symptémes, le statut de la
macula, I'étendue du décollement, la présence de comorbidités (diabéte,
maladie vasculaire), ainsi que la réalisation d'une chirurgie combinée ou
d’'un pelage de membrane épirétinienne.

Les résultats montrent que la durée prolongée avant la chirurgie, un
décollement de rétine total, et la réalisation d’'une chirurgie combinée
sont des facteurs significativement associés a un risque accru d’'oedéme
maculaire post-opératoire.

Cette étude, une des plus large a ce jour, souligne I'importance d’'une
intervention précoce et d’'une attention particuliere chez les patients
présentant un décollement de rétine total. Des recherches futures sont
nécessaires pour evaluer l'intérét d’'un traitement prophylactique chez
ces patients a risque élevé.

Mots clés : décollement de rétine, cedéme maculaire, facteurs de risque,
décollement total, macula, logettes, chirurgie, diabéte, vasculaire,
ophtalmologie, PVR, vitrée
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