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INTRODUCTION 

Le décollement de rétine rhegmatogène est une pathologie oculaire peu fréquente(1)

mais  potentiellement  cécitante,  qui  nécessite  une  prise  en  charge  chirurgicale

urgente.

Au décours  d’une chirurgie  de  décollement  de  rétine  rhegmatogène,  malgré  une

reconstruction anatomique réussie, la récupération d’une acuité visuelle incomplète

reste fréquente(2).

Dans  les  dernières  décennies,  l’émergence de nouvelles  technologies  d’imagerie

telles  que  l’angiographie  par  cohérence  optique  (OCT-A)  a  révolutionné  la

compréhension de l’anatomie rétinienne.

L’utilisation  de  l’OCT-A  au  décours  d’une  chirurgie  de  décollement  de  rétine

rhegmatogène permet d’obtenir des détails de l’ultrastructure vasculaire maculaire

dont les modifications et leur implication dans la récupération visuelle sont encore

sujet à controverse à ce jour.

L’objectif  de  ce  travail  est  d’utiliser  l’imagerie  par  OCT-A  afin  d’évaluer  les

modifications vascularisation rétinienne dans les suites du traitement chirurgical d’un

décollement de rétine rhegmatogène macula off  et  d’en apprécier leur implication

dans l’acuité visuelle post opératoire.
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1. ÉTAT DE L’ART

1.1. Le décollement de rétine rhegmatogène

1.1.1. Épidémiologie du décollement de rétine rhegmatogène

Un  décollement  de  rétine  rhegmatogène  (DRR)  survient  lorsqu'une  ouverture

rétinienne (ou de multiples ouvertures) permettent la pénétration de liquide depuis la

cavité  vitréenne  jusqu'à  l'espace  sous-rétinien.  Les  ouvertures  peuvent  être

atrophiques, souvent  associées à des dégénérescences palissadiques,  ou il  peut

s'agir de déchirures tractionnelles, en relation avec la traction vitréenne sur la rétine

et le décollement postérieur du vitré (DPV). Les risques d'un DRR dans des yeux

normaux est d'environ 5 nouveaux cas pour 100 000 personnes par an ; durant la

vie, le risque est d'environ 1 pour 300 personnes(1). Les facteurs de risque les plus

importants  sont  la  forte  myopie,  les  antécédents  familiaux  et  personnels  de

décollement  de  rétine,  les  lésions  rhegmatogènes  et  contusions  rétiniennes.

L’aphaquie et pseudophaquie sont aussi un facteur de risque important ; l'incidence

rapportée après une chirurgie de cataracte est de moins de 1 % à quatre ans(3).

1.1.2. Résultats anatomiques et fonctionnels après recollement

Le taux global de recollement anatomique à l'aide des techniques actuelles est de 80

à 90 % après la première chirurgie.

Au décours  d’une chirurgie  de  décollement  de  rétine  rhegmatogène,  malgré  une

reconstruction anatomique réussie, la récupération d’une acuité visuelle incomplète

reste fréquente(4). La récupération visuelle post opératoire dépend de la durée du

décollement et  du statut  de la  macula.  Si  la macula n'était  pas décollée lors de

l'intervention (décollement rétinien « macula-on ») et que le décollement de rétine est

traité avec succès, la récupération de l'acuité visuelle préopératoire est généralement

attendue. Toutefois, 10 à 15 % de ces yeux ne retrouvent pas leur acuité visuelle

initiale  suite  à  l'opération(1).  Si  la  macula  était  décollée  avant  la  chirurgie

(décollement rétinien « macula-off  »),  les altérations des photorécepteurs peuvent

entraver la récupération de l'acuité visuelle postopératoire.  Selon Mitry et al, 65,9%

des yeux  présentant un décollement de rétine avec macula décollée retrouvent une

acuité  visuelle au moins à hauteur  de  0,48 LogMAR (6/18) à  1 an(5).  Parmi  les

patients présentant un décollement maculaire d'une durée inférieure à une semaine,

75  %  finissent  par  obtenir  une  acuité  visuelle  définitive  de  3/10  ou  plus,
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comparativement à 50 % des patients présentant un décollement maculaire d'une

durée de 1 à 8 semaines(1).

1.1.3. Physiopathogénie vasculaire dans le décollement de rétine 
rhegmatogène

Des  études  histologiques  ont  confirmé  la  régénération  désorganisée  des

photorécepteurs dans les couches externes de la rétine après une chirurgie réussie

de  décollement  de  rétine(6,7).  Ces  changements  de  l’ultrastructure  rétinienne

comprennent  l’interruption  de  l’interface  entre  photorécepteurs  et  épithélium

pigmentaire : cela peut persister plusieurs années et expliquer la mauvaise acuité

visuelle secondaire(8).

Des études antérieures ont montré que le flux vasculaire rétinien est affecté dans le

cadre d’un décollement de rétine rhegmatogène(9,10). 

Le mécanisme physiopathologique d’ischémie rétinienne chez les sujets présentant

un DRR est encore incertain, même si plusieurs théories explicatives existent(11).

Tout d’abord, le DRR est responsable de modifications vasculaires rétiniennes et de

l’augmentation de cytokines pro-inflammatoires, qui conduisent toutes deux à une

ischémie rétinienne(11). De plus, il peut exister une hypoperfusion rétinienne locale

liée à un vasospasme(11–13).

Des études antérieures ont montré, en utilisant l’angiographie à Fluorescéine, que la

diminution  et  le  ralentissement  de  la  vascularisation  rétinienne  chez  les  sujets

atteints de DRR seraient dus à l’augmentation des résistances périphériques(4).

1.2 L’OCT-A et ses applications dans le décollement de 
rétine rhegmatogène 

1.2.1. L’OCT-A

L’OCT-A est une extension récente de l’imagerie conventionnelle par OCT. Il s’agit

d’une technique d’imagerie non invasive, in vivo, qui est capable de visualiser en

temps réel le flux sanguin rétinien et choriocapillaire(14).

L’image  de  l’OCT-A est  différente  de  celle  de  l’OCT structurel  (bien  qu’elle  soit

acquise de façon concomitante) : elle ne montre que les vaisseaux dans les couches

rétiniennes et dans la choroïde(15).

Les  informations  OCT-A sont  générées  par  une  décorrélation  à  double  spectre

d’amplitude.  Cette  méthode  permet  de  détecter  le  mouvement  des  cellules

sanguines dans la lumière du vaisseau en mesurant les variations de réflexion du

19



signal OCT entre des sections transversales consécutives scannées. Une image en

face est  générée en projetant  la  décorrélation maximale ou valeur  de débit  pour

chacune  des  positions  transversales  dans  la  profondeur  définie.  Cette  projection

représente la lumière du vaisseau dont l’écoulement est plus rapide que dans les

tissus. Avec un système à 70 kHz, la sensibilité de cette méthode permet d’identifier

également les écoulements plus lents, comme par exemple au niveau capillaire, où

les vitesses d’écoulement ont été estimées entre 0.4 et 3mm/s(16,17).

L’OCT-A  peut  mesurer  de  façon  reproductible  les  dimensions  de  la  zone

avasculaire  fovéolaire  et  apporte  des  informations  quantitatives  sur  la

vascularisation rétinienne(18,19).

L'OCT-A a plusieurs limites. Tout d'abord, les artefacts de projection de flux rendent

l'interprétation de l’image en face plus difficile. Ces artefacts sont le résultat d'ombres

fluctuantes projetées par le sang qui coule dans une couche vasculaire superficielle

qui  provoque  des  variations  dans  le  signal  OCT  provenant  d’une  couche  plus

profonde. De plus, la zone de balayage de l'OCT-A est relativement petite (3×3 à 8×8

mm)(19).

La  méthode interférométrique de l’OCT-A a  des conséquences importantes  dans

l’interprétation  des  images :  les  changements  d’orientation  ou  les  pertes

d’organisation des structures entraînent une perte de signal qui se traduit par une

image  sombre.  Ainsi,  une  perte  du  signal  ne  correspond  pas  forcément  à  une

disparition des éléments anatomiques, mais possiblement à une modification ou une

désorganisation de la structure étudiée(20).

1.2.2 Définition de la ZAC et des densités vasculaires rétiniennes

En 2017, Campbell et al(21) ont proposé une nouvelle nomenclature des couches

vasculaires  rétiniennes.  Le  réseau  capillaire  rétinien  est  composé  de  différentes

couches de vaisseaux comportant :  un plexus capillaire  interne superficiel  (SCP :

superficial  capillary  plexus),  un  plexus  capillaire  externe  profond  (DCP :  deep

capillary plexus)(8).

D’après Lavia C. et al les paramètres microvasculaires OCT-A sur une population

française de 148 yeux de 84 sujets sains en utilisant l’OCT-A Optovue sont:

- Surface de la ZAC à 0.25 ± 0.11 mm2(15).

- Densité vasculaire du plexus capillaire superficiel sur 3x3mm de 47.75% ± 2.83 et

sur la région para-fovéolaire de 50.49% ± 2.82.
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- Densité vasculaire du plexus capillaire profond sur 3x3mm de 52.65% ± 3.30 et sur

la région para-fovéolaire de 54.24% ± 3.18(15).

Il  a  été  montré  que  la  ZAC  et  les  densités  vasculaires  sont  comparables  et

symétriques pour chaque œil dans la population saine(22).

La densité vasculaire diminue avec l’âge dans tous les plexus et tous les secteurs de

la  macula.  La  diminution  annuelle  de  la  densité  vasculaire  moyenne  est

respectivement de l’ordre de 0,06 % pour le SCP et de 0,09 % pour le DCP(15).

Le genre n’a pas d’influence sur la densité vasculaire du SCP mais les femmes ont

une densité  vasculaire  légèrement  supérieure à celle  des hommes dans le  DCP

(+1,40%)(15).

La surface de la ZAC augmente de 0,003 mm2 par année d’âge, et est plus large

chez la femme de 0,057 mm²(15).

1.2.3. Modifications des paramètres OCT-A dans les suites d’une 
chirurgie de décollement de rétine

Les modifications de la ZAC et des densités vasculaires maculaires dans les suites

d’une  chirurgie  de  décollement  de  rétine  ne  font  pas  l’objet  d’un  consensus.

Certaines études ont mis en évidence une diminution des densités vasculaires au

décours d’une chirurgie de DRR réussie(18). Néanmoins, plusieurs études ont trouvé

des  résultats  opposés(23).  Il  en  va  de  même pour  leur  implication  dans  l’acuité

visuelle post-opératoire. Plusieurs études ont mis en évidence une corrélation entre

la densité vasculaire capillaire et la meilleure acuité visuelle corrigée(23).

Néanmoins, ces résultats ne sont pas partagés par toutes les études(14). 

1.2.4. Une exploration à poursuivre

Au regard de cette controverse,  nous avons mené cette étude pour rechercher les

modifications  des  paramètres  de  la  vascularisation  rétinienne  maculaire  (Zone

Avasculaire Centrale, Densité Vasculaire du Plexus Capillaire Superficiel, Profond et

Choriocapillaire) évalués par OCT-A dans les suites du traitement chirurgical d’un

décollement de rétine rhegmatogène macula off par voie de vitrectomie comparé aux

yeux sains controlatéraux et leur implication sur l’acuité visuelle post-opératoire.

Notre hypothèse principale est que les changements micro-vasculaires survenant sur

la  rétine  au  décours  d’un  décollement  rétinien  rhegmatogène  macula  off  sont

susceptibles  d’être  observés  par  l’imagerie  OCT-A  et  pourraient  expliquer  une

récupération visuelle limitée.
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODES

2.1. Schéma de l’étude

Notre  étude  est  une  étude  rétrospective,  observationnelle  et  descriptive

monocentrique  et  a  été  réalisée  dans  le  service  d’Ophtalmologie  du  CHU  de

Toulouse, Hôpital  Pierre-Paul Riquet.  L’inclusion a été réalisée entre le novembre

2020 et juillet 2021. L’étude a été conduite en accord avec les critères éthiques de la

Déclaration d’Helsinki de 1964.

2.2. Objectifs de l’étude

2.2.1. Objectif principal

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la vascularisation rétinienne par OCT-

A dans les suites d’un premier décollement de rétine rhegmatogène macula off opéré

avec succès par PPV comparé à l’œil adelphe indemne de toute pathologie.

2.2.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de notre étude sont les suivants :

- Rechercher une corrélation entre la microvascularisation rétinienne et la meilleure

acuité visuelle corrigée post-opératoire.

-  Rechercher  l’influence  de  la  durée  d’évolution  du  DR  avant  chirurgie  sur  la

vascularisation rétinienne.

2.3. Population de l’étude

2.3.1. Critères d’inclusion

- Sujets majeurs (âge>18 ans)

- Premier décollement de rétine rhegmatogène macula off

- Prise en charge chirurgicale par vitrectomie 3 voies et tamponnement par gaz.

- Réalisation d’un OCT-A lors d’une visite post opératoire supérieure à 1 mois.

2.3.2. Critères d’exclusion

Les sujets présentant les critères d’exclusion suivants n’ont pas été inclus dans la

présente étude.

- Autre antécédent de chirurgie vitréo-rétinienne,
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-  Décollement  de  rétine  rhegmatogène  macula  on,  bilatéral,  non  rhegmatogène

(tractionnel, exsudatif, traumatique…),

- Tamponnement du décollement de rétine par huile de silicone,

- Chirurgie de décollement de rétine avec indentation sclérale,

- Pathologie oculaire chronique (rétinopathie diabétique, glaucome, maculopathie),

- Longueur axiale > 26,50mm,

- Qualité d’acquisition d’OCT-A < 50 % sur l’un des deux yeux,

- Troubles des milieux importants (taie cornéénne, cataracte…),

- Anisométropie > 3 Dioptries,

- Pathologie oculaire chronique sur l’œil controlatéral.

2.3.3. Caractéristiques d’intérêt

Pour  notre  population  d’étude,  nous  avons  relevé  les  caractéristiques  d’intérêt

suivantes : l’âge, le sexe, l’acuité visuelle, le statut cristallinien, la longueur axiale, la

date de la chirurgie oculaire, la durée d’évolution du DR avant chirurgie est définie

comme le  délai  en jours entre l’apparition de l’amputation du champ visuel  et  la

chirurgie,  le  mode  de  rétinopexie  (cryo-application  ou  laser),  le  gaz  de

tamponnement  utilisé  (SF6,  C2F6  ou  C3F8),  la  durée  du  temps  opératoire  en

minutes. 

L’inclusion est réalisée lors d’une visite post opératoire au moins un mois après la

chirurgie : la meilleure acuité visuelle corrigée était mesurée et un OCT-A 3x3mm

centré sur la fovéa était réalisé. Les yeux opérés de DR sont les Cas, et les yeux

controlatéraux sont les Contrôles.

La meilleure acuité visuelle corrigée (MAVC) a été convertie en logarithme de l’angle

minimal de résolution (LogMAR) pour les analyses statistiques.

Afin de limiter un biais de confusion lié à l'absence d'homogénéité du délai entre la

chirurgie  et  l'inclusion,  les  patients  ont  été  répartis  en  deux  groupes  d'analyse

distincts en fonction de ce délai fixé à 6 mois (supérieur et inférieur à 6 mois).

2.4. Procédure chirurgicale 

La chirurgie de décollement de rétine a été réalisée sous anesthésie générale au

CHU de Toulouse, uniquement par voie de vitrectomie à trois voies 25 gauges trans

pars  plana  avec  le Alcon  Constellation  (Constellation  ®  Vision  System;  Alcon

Laboratories Inc., Fort Worth, Tex., USA) sous biomicroscope et endo-illumination. 
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La vitrectomie centrale et périphérique était réalisée avec indentation manuelle. Un

échange fluide-air complet était réalisé avec aspiration du liquide sous rétinien par la

déchirure  ou  rétinotomie.  Une  rétinopexie  par  cryo-indentation  et/ou

photocoagulation à l’endolaser était pratiquée. Le tamponnement pneumatique par

SF6 (20%),  C2F6 (17%) ou C3F8 (14%) était  réalisé et  les sclérotomies étaient

suturées si nécessaire. En fin d’intervention, la pression intraoculaire était ramenée

par  Air  System à  20  mmHg.  La  durée  opératoire  a  été  recueillie  sur  le  logiciel

Centricity Opera Version 5.5.  

Après la chirurgie, un positionnement adapté au DR et aux déchirures retrouvées à

été pratiqué pour une durée de 10 jours. Une position bulle a aussi été réalisée 1h,

trois fois par jour pendant 5 jours.

2.5. Protocole d’imagerie OCT-A

L’imagerie  par  OCT-A a  été  obtenue  en  utilisant  le  RTVue XR Avanti  (Optovue,

Fremont, CA) couplé au logiciel  AngioVue, utilisant la technologie  Spectral Domain

OCT avec une longueur d’onde de la source lumineuse à 840nm en bande de 45nm

performant 70 000 A-scan/seconde. 

Chaque  acquisition  comportait  608  coupes  de  304  A-scans  chacune  en  double

acquisition sur une surface de 3mmx3mm centrée par la fovéa. 

La correction des artefacts est gérée par plusieurs technologies dont le  DualTrac

Motion Correction (correction en temps réel des mouvements oculaires, application

d’un post traitement informatique) et le 3D PAR Algorithm qui permet d’annihiler les

artefacts de projection.

L’algorithme du processeur permettait de générer le reflet de la circulation sanguine

comprise  entre  la  membrane  limitante  interne  et  la  choroïde  grâce  aux  images

générées « en face ». 

24



La segmentation des plexi capillaires superficiels et profonds était automatisée. Le

plexus capillaire superficiel était défini comme la vascularisation comprise entre deux

limites,  la  membrane  limitante  interne  et  9  µm au-delà  de  la  couche  plexiforme

interne. Le plexus capillaire profond était défini comme la vascularisation comprise

entre 9 µm au-delà de la couche plexiforme interne et 9 µm au-delà de la couche

plexiforme externe. 

Figure 1 OCT en face et segmentation sur B-scan entre ligne verte et rouge. A
gauche : Plexus capillaire superficiel (SCP). A droite : Plexus capillaire profond

(DCP).

Chaque acquisition a fait l’objet d’un contrôle des segmentations. 
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La mesure de la zone avasculaire centrale (ZAC), définie comme l’aire fovéolaire

dépourvue de vaisseaux. La ZAC était générée automatiquement par le logiciel de

l’OCT-A (RTVue) et était définie comme l’absence de vascularisation comprise entre

deux limites, la membrane limitante interne et 9 µm au-delà de la couche plexiforme

externe.

Figure 2 OCT en face 3x3 avec calcul automatisé de la ZAC (délimitation jaune) et
coupe B-Scan avec overlay du signal de flux (rouge).
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Les données de densité vasculaire (DV) étaient générées automatiquement par le

logiciel de l’OCT-A. Elles sont définies comme étant le pourcentage de l’aire occupée

par  des  vaisseaux.  Elles  ont  été  calculées  à  la  fois  pour  le  plexus  capillaire

superficiel, le plexus capillaire profond et la choriocapillaire.

Figure 3 OCT en face avec cartographie de la densité vasculaire.
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2.6. Analyses statistiques

Les analyses statistiques de notre étude ont été réalisées grâce au logiciel en ligne

pvalue.io(24).

Nous avons utilisé le test de Fisher et de Mann Whitney pour comparer les groupes

de  cas  et  de  contrôle  ainsi  que  les  groupes  de  cas  dans  les  deux  groupes

d’inclusion.

Nous  avons  utilisé  le  Paired  test  de  Mann  Whitney  pour  comparer  la  ZAC,  les

densités vasculaires des plexus capillaires superficiels, profonds et choriocapillaire,

l’épaisseur rétinienne entre les yeux opérés et les yeux sains. 

Un  test  de  corrélation  de  Pearson  et  Spearman  a  été  réalisé  pour  établir  les

corrélations entre MAVC post-opératoire, durée d'évolution du DR avant chirurgie et

les caractéristiques étudiées.

Les différents tests statistiques ont été réalisés avec un intervalle de confiance de

95 %. Une valeur p inférieure à 0,05 est considérée comme significative.
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3. RÉSULTATS

3.1. Sélection de la population d’étude

Dans notre centre, 244 patients ont été reçus en consultation entre le 01/11/2020 et

le 01/07/2021 après une chirurgie pour décollement de rétine par voie de vitrectomie-

gaz. Après  élimination  des patients présentant présentant des critères d’exclusion,

60 patients étaient éligibles,  11 avaient un OCT-A avec un index de qualité < à 50 %

et 20 n’ont pas eu d’examen OCT-A. Au total, 54 yeux de 27 patients ont été inclus

dans notre étude. 27 yeux opérés de DRR (Cas) et 27 yeux sains controlatéraux

(Contrôles)

3.2. Caractéristiques de la population d’étude

Les caractéristiques de notre population d’étude sont résumées dans les Tableau 1

et  Tableau 2.

Tableau 1: Caractéristiques de la population d'étude.

Cas  (n=27) Contrôle (n=27) p

Age (années, moyenne±DS) 61.4 (±7.48)

Sexe (Féminin/Masculin) 11(41%) / 16(59%)

Œil (Droit/Gauche)
9(33%) /
18(67%)

Acuité visuelle initiale (LogMAR,
moyenne±DS)

1.23 (±0.785) 0 (±0) <0.001

Antécédent de chirurgie de la
cataracte

7 (25%) 7 (25%) 1

Longueur axiale (moyenne mm
(±DS))

24.5 (±0.97) 24.6 (±0.97) 0.87

Durée d’évolution du DR avant
chirurgie 

(jours, moyenne±DS)
6.78 (±6.41)

Durée de la chirurgie (minutes,
moyenne±DS)

63.8 (±24.6)

Rétinopexie (laser/cryoapplication) 8/25

Gaz de tamponnement (C2F6/C3F8) 25/2

Délai entre la chirurgie et l'examen
OCT-A (mois, moyenne (±DS))

6.33 (±6.29)
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Tableau 2: Caractéristiques des yeux opérés dans les groupes d’inclusion.

< 6 mois post-op > 6 mois post op

Cas (n=19)
Contrôle

(n=19)
Cas (n=8)

Contrôle
(n=8)

Age (années, moyenne±DS) 60.7 (±5.81) 63.1 (±10.8)

Sexe (Féminin) 8 (42%) 3 (36%)

Œil (Droit/Gauche) 5/14 4/4

Acuité visuelle initiale
(LogMAR, moyenne±DS)

1.28 (±0.8) 0 (±0) 1.10 (±0.6) 0 (±0)

Antécédent de chirurgie de
la cataracte

6 (32%) 6 (32%) 1 (50%) 1 (50%)

Longueur axiale (moyenne
mm (±DS))

24.7 (±0.9) 24.9 (±0.8) 24.1 (±0.9) 24.0 (±0.9)

Durée d’évolution du DR
avant chirurgie (jours,

moyenne±DS)

5.79 
(±4.40)

9.12 
(±9.67)

Durée de la chirurgie
(minutes, moyenne±DS)

67.1 (±22) 55.9 (±28)

Rétinopexie
(laser/cryoapplication)

4/18 4/7

Gaz de tamponnement
(C2F6/C3F8)

18/1 7/1

Délai entre la chirurgie et
l'examen OCT-A (mois,

moyenne (±DS))
2.11 (±1.2) 11.4 (±4.8)

Acuité visuelle au moment
de l’inclusion

(LogMAR, moyenne (±DS))

0.174 
(±0.210)

0.00526 
(±0.0229)

0.188 
(±0.217)

0.0625 
(±0.106)

Altération des PR 10 (53%) 0 0 0

Il  existe  dans la population des cas  des deux groupes d’inclusion une différence

statistiquement significative du délai entre la chirurgie et l’inclusion (p<0,01) et de la

présence d’une altération des PR (p=0,012).
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3.3. Évaluation  de la densité vasculaire du plexus capillaire
superficiel

Le Tableau 3 résume les résultats.

Tableau  3:  Évaluation  des  densités  vasculaires  du  plexus  capillaire  superficiel
maculaire par OCT-A en post opératoire de chirurgie de DRR et chez des yeux sains.

Densité
vasculaire
SPC (%)

< 6 mois post-op > 6 mois post op

Cas (n=19)
Contrôle

(n=19)
p Cas (n=8)

Contrôle
(n=8)

p

3x3mm (%) 42.0 (±3.55) 42.3 (±5.46) 0.87 40.9 (±4.06) 40.2 (±6.87) 0.95

Fovéa (%) 19.5 (±5.17) 19.8 (±6.47) 0.83 20.0 (±5.61) 18.8 (±6.69) 0.74

Parafovéa (%) 44.2 (±4.26) 45.0 (±6.07) 0.63 43.3 (±3.87) 42.6 (±7.54) 0.95

SPC: Plexus capillaire superficiel
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3.4. Évaluation  de la densité vasculaire du plexus capillaire
profond

Le Tableau 4 résume les résultats.

Tableau  4:  Évaluation  des  densités  vasculaires  du  plexus  capillaire  profond
maculaire par OCT-A en post opératoire de chirurgie de DRR et chez des yeux sains.

Densité
vasculaire
DPC (%)

< 6 mois post-op > 6 mois post op

Cas (n=19)
Contrôle

(n=19)
p Cas (n=8)

Contrôle
(n=8)

p

3x3mm (%) 47.5 (±3.72) 49.3 (±3.91) 0.14 47.6 (±3.94) 50.0 (±4.37) 0.25

Fovéa (%) 36.9 (±6.82) 35.9 (±7.19) 0.75 34.8 (±6.06) 36.7 (±9.04) 0.25

Parafovéa (%) 49.3 (±3.75) 51.0 (±4.22) 0.22 49.9 (±4.38) 51.7 (±4.66) 0.46

DPC: Plexus capillaire profond
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3.5. Évaluation de la densité vasculaire choriocapillaire

Le Tableau 5 résume les résultats.

Tableau 5: Évaluation de la densité vasculaire choriocapillaire en post opératoire de
chirurgie de DRR et chez des yeux sains.

Densité
vasculaire

CC (%)

< 6 mois post-op > 6 mois post op

Cas (n=19)
Contrôle

(n=19)
p Cas (n=8)

Contrôle
(n=8)

p

Fovéa (%) 65.5 (±3.65) 66.4 (±3.32) 0.15 65.6 (±5.45) 65.5 (±5.40) 0.74

CC: Choriocapillaire

Tableau 6 : Densité vasculaire choriocapillaire en fonction de la présence d'altération
de photorécepteurs après une chirurgie de DRR.

Altération PR (n=10)
Pas d’altération PR

(n=17)
p

Densité vasculaire
choriocapillaire (%)

63.9 (±4.16) 66.6 (±3.93) 0.046
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Dans  notre  échantillon  d’étude  (Tableau  6),  il  est  retrouvé  une  diminution

statistiquement significative de la densité vasculaire choriocapillaire maculaire

sur  les  rétines  présentant  une  altération  des  photorécepteurs  en  post

opératoire de DRR par rapport à ceux n’en présentant pas (p=0.046).
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Figure 5 Densité vasculaire choriocapillaire en fonction de la présence d'altérations
des photorécepteurs après une chirurgie de DRR.



3.6. Évaluation de la Zone Avasculaire Centrale

Le Tableau 7 résume nos résultats.

Tableau 7: Évaluation de la ZAC en post opératoire de chirurgie de DRR et chez des
yeux sains.

Zone
Avasculaire

Centrale
(mm²)

< 6 mois post-op > 6 mois post op

Cas (n=19)
Contrôle

(n=19)
p Cas (n=8)

Contrôle
(n=8)

p

ZAC (mm²)
0.240 

(±0.105)
0.231 

(±0.122)
0.48

0.217 
(±0.0902)

0.237 
(±0.0875)

0.31

3.7. Évaluation de l’épaisseur rétinienne

Le Tableau 8 résume nos résultats.

Tableau  8:  Évaluation  de  l'épaisseur  rétinienne  maculaire  en  post  opératoire  de
chirurgie de DRR et chez des yeux sains.

Épaisseur
rétinienne

(µm)

< 6 mois post-op > 6 mois post op

Cas (n=19)
Contrôle

(n=19)
p Cas (n=8)

Contrôle
(n=8)

p

3x3mm 311 (±18.9) 313 (±13.8) 0.27 324 (±12.0) 320 (±8.43) 0.11

Fovéa 255 (±24.8) 266 (±21.3) 0.01 279 (±24.3) 267 (±18.3) 0.06

Parafovéa 319 (±19.5) 324 (±14.1) 0.05 331 (±12.9) 329 (±8.59) 0.18

Dans  notre  échantillon  d’étude,  il  est  retrouvé  une  diminution  d’épaisseur

rétinienne  fovéolaire  chez  les  yeux  opérés  de  DRR  par  rapport  aux  yeux

contrôles dans le groupe < 6 mois (p<0,01).
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3.8. Corrélations entre la meilleure acuité visuelle corrigée 
post opératoire et les caractéristiques étudiées

Le Tableau 9 résume nos résultats. 

Tableau  9:  Coefficients  de  corrélation entre  MAVC  post-opératoire  et  les
caractéristiques étudiées.

< 6 mois post-op > 6 mois post op

Coefficient de
corrélation avec

MAVC
p

Coefficient de
corrélation avec

MAVC
p

Acuité visuelle initiale
(LogMAR)

0.476 0.04 0.342 0.41

Durée d’évolution du
DRR avant Chirurgie

(jours)
0.0423 0.86 -0.485 0.22

Durée de la chirurgie
(min)

0.407 0.084 -0.0246 0.95

Altération des PR 0.290 <0.01

DV SPC 3x3mm (%) -0.243 0.32 -0.454 0.26

DV SPC Fovéa (%) 0.241 0.32 -0.445 0.27

DV SPC Parafovéa (%) -0.404 0.086 -0.242 0.56

DV DPC 3x3mm (%) -0.0217 0.93 0.340 0.41

DV DPC Fovéa (%) 0.410 0.082 0.331 0.42

DV DPC Parafovéa (%) -0.00950 0.97 0.466 0.24

DV CC (%) -0.499 0.03 0.540 0.17

ZAC (mm²) 0.0118 0.96 -0.233 0.58

MAVC:  Meilleure  acuité  visuelle  corrigée,  DRR:  Décollement  de  rétine
rhegmatogène, PR: Photorecepteurs, DV: Densité vasculaire, SPC: Plexus capillaire
superficiel,  DPC:  Plexus  capillaire  profond,  CC:  Choriocapillaire,  ZAC:  Zone
avasculaire centrale

Dans  notre  échantillon  d’étude, il  existe  une  corrélation statistiquement

significative de la MAVC post-opératoire avec l’acuité visuelle initiale (p= 0,04),

avec  la  densité  vasculaire  choriocapillaire  (p=0,03),  et  avec  la  présence

d’altérations des photorécepteurs (<0,001) dans le groupe inférieur à 6 mois

(Tableau 9). 
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3.9. Corrélations entre la durée d’évolution du DR avant 
chirurgie et les caractéristiques étudiées

Le Tableau 10 résume nos résultats. 

Tableau  10:  Coefficients  de  corrélation  entre  la  durée  d'évolution  du  DR  avant
chirurgie et les caractéristiques étudiées.

< 6 mois post-op > 6 mois post op

Durée d'évolution du
DR avant chirurgie

(n=19)
p

Durée d'évolution
du DR avant

chirurgie (n=8)
p

DV SPC 3x3mm (%) 0.276 0.25 0.241 0.57

DV SPC Fovéa (%) -0.0533 0.83 -0.206 0.62

DV SPC Parafovéa (%) 0.185 0.45 0.287 0.49

DV DPC 3x3mm (%) 0.172 0.48 -0.588 0.13

DV DPC Fovéa (%) 0.188 0.44 -0.590 0.12

DV DPC Parafovéa (%) 0.194 0.43 -0.518 0.19

DV CC (%) -0.179 0.46 -0.169 0.69

ZAC (mm²) -0.000893 1 0.723 0.043

DR:  Décollement  de  rétine,  DV:  Densité  vasculaire,  SPC:  Plexus  capillaire
superficiel,  DPC:  Plexus  capillaire  profond,  CC:  Choriocapillaire,  ZAC:  Zone
avasculaire centrale

Dans  notre  échantillon  d’étude,  il  existe  une  corrélation  proportionnelle

statistiquement significative (0,0043) entre  la durée d'évolution du DR avant

chirurgie et la ZAC post-opératoire dans le groupe supérieur à 6 mois (Tableau

10). 
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4. DISCUSSION

4.1. Synthèse des principaux résultats et comparaison à la 
littérature

Dans cette étude rétrospective, nous avons comparé les paramètres OCT-A (Densité

vasculaire du SPC, DPC et CC ;  ZAC) de 27 yeux opérés avec succès de DRR

macula off par voie de vitrectomie aux yeux sains controlatéraux répartis en deux

groupes en fonction du délai entre la chirurgie et la mesure OCT-A (moins de 6 mois

et plus de 6 mois).

4.1.1. Caractéristiques de la population d’étude

L’âge moyen de notre population d’étude est  de 61,4 ans,  ce qui  correspond au

second pic épidémiologique de fréquence d’apparition du décollement de rétine(25).

Dans  notre  étude,  la  longueur  axiale  moyenne  est  de  24,5  mm ±1.00.  Dans  la

littérature, la longueur axiale moyenne est comprise entre 24,7± 0,7 mm(26) et 25,9 ±

1,7 mm(27).

Il existe dans le groupe des cas < 6 mois une présence d’altérations des PR chez

37 % des patients. Or il n’y en a aucun dans le groupe des cas > 6 mois. Shimoda et

al retrouve dans une population de DRR opérée par PPV une fréquence de présence

d’altérations des photorécepteurs dans 55 % au premier mois et 17 % au sixième. l

existe  une  récupération  de  l’intégrité  des  PR avec  le  temps  dans  les  suites  de

DRR(34).

4.1.2. La densité vasculaire du plexus capillaire superficiel

Dans  notre  échantillon  d’étude,  nous  ne  retrouvons  pas  de  différence

statistiquement  significative  entre  la  densité  du  SCP des yeux opérés d’un

DRR et celle des yeux contrôles.

Dans la littérature, les résultats concernant la diminution de la densité vasculaire du

plexus capillaire superficiel sont divergents.

Barca et al, n’identifient pas de différence des densités vasculaires SCP à 6 mois

post opératoire chez 33 DRR macula on et off par PPV ou indentation sclérale par

rapport à l’œil controlatéral en utilisant un OCT-A Optovue 3x3mm(4).

Les travaux prospectifs de Ng et al portant sur 47 patients opérés de DRR macula

OFF  par  PPV  et/ou  indentation  sclérale,  ne  retrouvent  pas  de  différences  des
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densités  vasculaires  SCP  sur  3x3mm  en  post  opératoire  avec  un  suivi  de  12

mois(27). 

Néanmoins,  Chatziralli  et  al  retrouve une diminution de la densité vasculaire des

plexus capillaires superficiels dans les secteurs fovéolaire et parafovéolaire chez des

yeux opérés de DRR macula off par rapport aux yeux contrôles(11).

Bonfiglio et al retrouvent de manière rétrospective sur 93 patients opérés de DRR

mac on et off par PPV, une diminution des densités vasculaires parafovéolaires SCP

dans le groupe macula OFF en utilisant un OCT-A Angiovue 6x6mm(26).

Tsen et al montre qu’à 2 mois d’une PPV et /ou indentation sclérale de 28 patients

(dont 50% de myopes forts)  pour DRR macula OFF, il  existe une diminution des

densités vasculaires SCP sur les yeux opérés par rapport  aux yeux contrôles en

utilisant  un  Optovue  3x3mm.  Les  auteurs  trouvent  une  diminution  des  densités

vasculaires SCP chez les yeux opérés par PPV associée à une indentation sclérale

par rapport aux autres chirurgies(28).

Dans l’étude de Nam et al, il a été retrouvé chez 34 patients opérés de DRR macula

OFF par indentation sclérale ou PPV une diminution de la densité vasculaire du SCP

à 3 mois post opératoire avec un OCT-A swept source Elite 9000 6x6mm. De plus, la

vitrectomie a été décrite par Nam et al comme statistiquement corrélée à une plus

faible  densité  vasculaire  SPC  post-opératoire  que  le  groupe  d’indentation

sclérale(27).

En ce qui concerne le profil  évolutif  des densités vasculaires post opératoires de

DRR,  les  données  de  la  littérature  sont  contrastées.  Nam  et  al  retrouve  une

augmentation des densités vasculaires SCP sur 12 mois post opératoire de DRR

macula off(27). Barca et al retrouvent une augmentation significative des densités

vasculaires SCP sur 6 mois uniquement dans le groupe macula on (15 patients),

mais pas dans le groupe macula off(4).  Cependant Ng et al  ne rapportent aucun

changement significatif de la densité vasculaire SCP durant le suivi post-opératoire à

1,5, 3, 6 et 12 mois(28).

Dans  notre  échantillon  d’étude,  il  n’est  pas  retrouvé  de  corrélation

statistiquement significative entre la densité vasculaire du DCP et la meilleure

acuité visuelle corrigée post-opératoire.

Chatziralli et al ne retrouvent pas de corrélation entre la MAVC post opératoire et la

diminution de la densité vasculaire des plexus capillaires superficiels fovéolaires et

para-fovéolaires(11). 

Néanmoins, ces résultats ne sont pas partagés par toutes les études. 
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Bonfiglio  retrouve  une  association  entre  la  limitation  de  l’acuité  visuelle  post-

opératoire et la diminution des densités vasculaires fovéolaire SCP dans les groupes

macula off(26).

4.1.3. La densité vasculaire du plexus capillaire profond

Dans notre échantillon d’étude, la moyenne des densités vasculaires du DCP

des  yeux  opérés  de  DRR  est  inférieure  aux  yeux  contrôles  mais  nous  ne

retrouvons pas de différence statistiquement significative.

Barca et al, n’identifient pas de différence des densités vasculaires DCP à 6 mois

post opératoire(4). Ng et al ne retrouvent pas de différences des densités vasculaires

DCP sur 3x3mm en post opératoire avec un suivi de 12 mois(28).

Néanmoins, plusieurs études ont trouvé des résultats opposés.

Dans la littérature, l’étude de Chatziralli et a al a montré, sur 103 sujets à 6 mois du

traitement du DRR macula on et off traités par PPV et tamponnement gazeux, une

diminution de la densité vasculaire fovéolaire et parafovéolaire DCP en utilisant un

OCT-A Optovue 8x8mm(11).

L’étude  rétrospective  de  McKay  et  al  retrouve,  sur  17  patients  opérés  de  DRR

macula  OFF par  PPV,  une  diminution  de  la  densité  vasculaire  3x3mm DCP en

utilisant un OCT-A Optovue(14).

Dans  notre  échantillon  d’étude,  il  n’est  pas  retrouvé  de  corrélation

statistiquement significative entre la densité vasculaire du DCP et la meilleure

acuité visuelle corrigée post-opératoire.

Nos résultats sont corroborés par l’étude de Chatziralli et al et Ng et al qui n’ont pas

retrouvé de corrélation entre la MAVC et la diminution de la densité vasculaire des

plexus capillaires superficiels et profonds fovéolaires et para-fovéolaires(11,29).

Pourtant,  plusieurs  études  ont  mis  en  évidence  une  corrélation  entre  la  densité

vasculaire capillaire et la meilleure acuité visuelle corrigée(14).

En effet, Bonfiglio retrouve une corrélation inverse entre la MAVC post-opératoire et

la densité vasculaire para-fovéolaire DCP dans le groupe macula on, ainsi qu’une

corrélation entre la densité vasculaire para-fovéolaire SCP et fovéolaire DCP dans le

groupe macula off(26).

Par ailleurs, McKay et al, ont fait remarquer que la moyenne des acuités visuelles

des patients opérés de DRR macula off ayant les plus hautes densités vasculaires

profondes sont significativement meilleures que celles des patients avec les densités

vasculaires les plus basses de son effectif(14).
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4.1.4. La densité vasculaire choriocapillaire

Dans notre échantillon d’étude,  on observe une  diminution entre la  densité

vasculaire  choriocapillaire  des  DRR  opérés  et  les yeux  contrôles  dans  le

groupe  inférieur  à  6  mois  mais  nous  ne  retrouvons  pas  de  différence

statistiquement significative.

Nos  résultats  sont  corroborés  par  l’étude  de  McKay  qui  n’a  pas  retrouvé  de

modifications notables de la densité vasculaire choriocapillaire comparativement à

l’œil sain(14). 

Cependant,  Yaprak  et  al,  retrouvent  une  diminution  significative  de  la  densité

choriocapillaire fovéolaire à 3 mois chez  37 yeux opérés de DRR par rapport aux

yeux contrôles(30).

Par ailleurs, dans notre échantillon de patients, il est retrouvé une diminution

statistiquement significative de la  densité vasculaire choriocapillaire sur les

rétines présentant une altération des photorécepteurs en post opératoire de

DRR par rapport à ceux n’en présentant pas (p=0.046).

Ce résultat est corroboré par une étude récente menée par Hong et al, qui retrouve

une diminution significative de la densité vasculaire choriocapillaire dans le groupe

présentant  des  altération  de  la  rétine  externe  chez  31  patients  à  6  mois  d’une

chirurgie de DRR(31). Ce résultat est intéressant à prendre en compte car il met en

lumière  une  association  entre  un  défaut  de  vascularisation  et  une  altération

anatomique :  un élément  en  faveur  d’un  mécanisme  ischémique  au  cours  du

décollement de rétine.

Dans  notre  échantillon  d’étude  inférieur  à  6  mois,  nous  retrouvons  une

corrélation statistiquement significative entre la  limitation de la  MAVC post-

opératoire et la densité vasculaire choriocapillaire (p=0,03).

Notre  résultat  est corroboré par l’étude récente de Hong et al,  qui retrouve une

corrélation significative entre la limitation de la MAVC à 6 mois d’une chirurgie de

DRR macula off et la densité vasculaire choriocapillaire(31).

L’étude de McKay et al, ne retrouve pas le même résultat : dans son étude, il conclue

à l’absence de corrélation entre la densité vasculaire choriocapillaire et la meilleure

acuité  visuelle  corrigée  post-opératoire(14).  Cependant,  l’étude  ne  décrit  pas  la

proportion  de patients avec une altération des PR post-opératoire. 
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4.1.5. La Zone Avasculaire Centrale

Dans  notre  échantillon  d’étude,  il  n’est  pas  retrouvé  de  différence

statistiquement  significative  entre  la  ZAC  des  DRR  opérés  et  les  yeux

contrôles.

Concernant l’élargissement de la ZAC au décours d’un DRR traité chirurgicalement,

les résultats de la littérature sont divergents.

Corroborant nos résultats, plusieurs études, dont celles de McKay, Barca, Bonfiglio,

Maqsood, n’ont pas retrouvé de modifications notables de la ZAC comparativement à

l’œil sain controlatéral(8).

L’étude de Heijan Ng et al n’a pas mis en évidence de changement de la ZAC durant

le suivi post-opératoire jusqu’à 12 mois(29).

Néanmoins, l’étude de Woo et al retrouve chez 34 patients à 2 mois du traitement du

DRR macula on et off traités par PPV et tamponnement C3F8 un élargissement de la

ZAC DCP en utilisant un OCT-A 3x3mm(18). L’étude de Chatziralli et al a retrouvé un

élargissement de la ZAC chez les patients opérés de DRR(11). 

Cependant, il existe, par rapport à la majorité des études réalisées- dont la nôtre, des

différences dans les modalités chirurgicales et d’examens post opératoire, à savoir :

l’utilisation  du  gaz  de  tamponnement  C3F8  dans  plus  de  80%  des  cas  et  la

réalisation d’une grille OCTA de 8x8mm.

Nos analyses statistiques n’ont pas retrouvé de corrélation significative entre

la  zone  avasculaire  centrale  et  la  meilleure  acuité  visuelle  corrigée  post-

opératoire, exprimée en LogMAR.

Nos résultats sont corroborés par plusieurs études, telles que celles de Chatziralli et

al(11) ,  Maqsood  et  al(8),  Sato  et  al(9),  McKay  et  al(14)  qui  retrouvent  que  la

meilleure  acuité  visuelle  corrigée  post-opératoire  n’est  pas  corrélée  à  l’existence

d’élargissement de la zone avasculaire centrale.

Pourtant, dans la littérature, plusieurs études vont dans le sens inverse et ont montré

que la baisse de l’acuité visuelle post-opératoire a été corrélée à un élargissement

de la ZAC.

En effet, Bonfiglio et al retrouvent une corrélation entre la MAVC post-opératoire et la

ZAC, à la fois dans le groupe macula on et macula off(26).

De même, Barca et al retrouvent dans le groupe macula off, une corrélation à 1 mois

et  6  mois  post-opératoire  entre  l’élargissement  de  la  ZAC  et  la  baisse  d’acuité

visuelle (p< 0,05)(4).
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Par  ailleurs,  dans  notre  présente  étude,  il  est  retrouvé  un  élargissement

statistiquement  significatif  (p=0,0043  )de  la  ZAC  avec  l’augmentation  de  la

durée d'évolution du DR avant chirurgie dans le groupe > 6 mois. 

Il s’agit à notre connaissance de la seule étude montrant ce résultat. Ce résultat est

néanmoins à prendre avec beaucoup de précaution. En effet, la durée d'évolution du

DR avant chirurgie étant mesurée comme l’intervalle en jours entre l’apparition du

scotome  et  la  chirurgie,  de  nombreux  facteurs  de  confusion  peuvent  entrer  en

compte ;  au  premier  rang desquels  le  caractère  subjectif  et  donc imprécis  de  la

mesure.  D’autre  part,  la  date  du  soulèvement  maculaire  estimée  n’est  pas

suffisamment recueillie pour en réaliser l’étude ici. De plus, l’échantillon d’étude est

relativement petit (n=8) et ce résultat n’apparaît pas dans le groupe inférieur à 6 mois

qui est plus conséquent. En revanche, l’apparition de cette significativité a pu être

facilitée par la plus vaste dispersion de durée de DR dans le groupe supérieur à 6

mois.  Cet  élargissement  temps-dépendant  entre  la  survenue  du  DRR  et  sa

réparation semble soutenir l’existence de conséquences ischémiques du DRR sur la

microvascularisation rétinienne.

4.1.6. L’épaisseur rétinienne

Dans  notre  échantillon  d’étude,  il  existe  une  diminution statistiquement

significative (p= 0,01) de l’épaisseur rétinienne fovéolaire entre les yeux opérés

d’un DRR et les yeux contrôles sains dans le groupe inférieur à 6 mois. Dans le

groupe supérieur à 6 mois cette différence n’existe plus.

Cette diminution de l’épaisseur rétinienne peut être expliquée par l’interruption

de PR fovéolaires présente dans 53 % des yeux de groupe inférieur à 6 mois et

absente dans le groupe supérieur à 6 mois. 

Ces  résultats  sont  corroborés  par  les  études  de  Han  et  al  qui  retrouvent  une

diminution de l ‘épaisseur rétinienne fovéolaire chez 24 yeux opérés de DRR macula

off par rapport aux yeux controlatéraux sains(32).

Dell’omo et al retrouvent également une diminution de l’épaisseur rétinienne avec

une récupération progressive d’une épaisseur normale en 12 mois chez 15 yeux

dans les suites d’une chirurgie de DRR macula off(33).
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4.1.7. La durée opératoire

Dans notre étude, la durée opératoire moyenne est de 63,8 minutes ± 24,6.

L’étude  de  Tsen et  al  a  analysé  la  durée  opératoire  des vitrectomies  pour  DRR

macula  off :  elle  est  en  moyenne  de  92,3  minutes  ±  33,1(28).  Cependant,  les

populations  d’étude  ne  sont  pas  tout  à  fait  similaires.  En  effet,  l’étude  de  Tsen

comportait  près  de  50 % de  patients  myopes forts  et  61 % des patients  avaient

bénéficié d’une chirurgie avec indentation sclérale(28).

4.2. Limites de l’étude

Notre étude est monocentrique, réalisée dans le service d’Ophtalmologie du CHU de

Toulouse, avec tous les biais que cela comporte. 

Le principal biais de cette étude est le recueil rétrospectif. 

Notre échantillon d’étude est relativement faible, ce qui rend nos résultats parfois peu

significatifs par manque de puissance statistique. De plus, cette étude a sélectionné

principalement  des chirurgies  de DRR sans complication  post-opératoire  sur  des

yeux sans pathologie initiale, ainsi la dispersion de l’acuité visuelle post opératoire

manque d’ampleur.

Tous les yeux examinés n’étaient pas pseudophaques, ainsi  les différents degrés

d’opacité du cristallin ont pu à la fois influencer la mesure des densités vasculaires

par  OCT-A et  les  résultats  d’acuité  visuelle.  Cependant,  un  trouble  manifeste  et

important des milieux oculaires était un critère d’exclusion.

Notre présente étude est également limitée par la nature automatisée de l’analyse

par  OCT-A  et  des  artefacts  possibles.  Néanmoins,  l’utilisation  d’un  logiciel  de

correction des artefacts et l’exclusion des images OCT-A de faible qualité, a permis

de limiter les erreurs potentielles. 

4.3. Points forts de l’étude

Nous  avons  une  population  homogène  ayant  bénéficié  d’une  seule  technique

chirurgicale (à savoir : vitrectomie 3 voies et tamponnement par gaz) ce qui est rare

dans la littérature à ce jour. Les critères d’exclusions sont stricts, limitant les biais de

confusion et l’œil controlatéral pris pour contrôle était parfaitement indemne de toute

pathologie.  

Le paramétrage d’imagerie OCT-A utilisé est identique à la plupart des autres études

dans la littérature (à savoir 3x3mm). 
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Nous avons mesuré et analysé la densité vasculaire choriocapillaire : il s’agit d’un

paramètre relativement peu étudié dans la littérature.

4.4. Perspectives

La revue  de  la  littérature  a  mis  en  évidence  des  résultats  divergents  quant  aux

modifications  de  la  vascularisation  rétinienne  au  décours  d’un  DRR  et  à  leurs

corrélations cliniques avec la MAVC. Notre étude n’a pas permis de conclure quant à

ces divergences, mais a permis de nourrir  le débat. D’autres études prospectives

avec  de  plus  larges  effectifs  sont  nécessaires  pour  révéler  des  modifications

microvasculaires rétiniennes maculaires dans les suites cliniques du décollement de

rétine rhegmatogène et sur ces implications fonctionnelles.

Par ailleurs, notre étude découvrant une possible association entre une diminution de

la densité vasculaire choriocapillaire et la présence d’altérations des photorécepteurs

au  décours  d’une  chirurgie  de  DRR,  dévoile  une  perspective  de  plus  dans  la

recherche des conséquences microvasculaires, anatomiques et fonctionnelles des

DRR.
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5. CONCLUSION

Au décours d’une chirurgie de décollement de rétine rhegmatogène,  l’utilisation de

l’OCT-A  permet  d’obtenir  des  détails  de  l’ultrastructure  vasculaire  rétinienne

maculaire afin de rechercher une modification de la micro-vascularisation maculaire

et de son implication sur la meilleure acuité visuelle corrigée post-opératoire.

Notre  étude  n’a  pas  retrouvé  de  différence   significative  de  la  zone  avasculaire

centrale,  de  la  densité  vasculaire  des  plexus  capillaires  superficiel,  profond  et

choriocapillaire  entre  les  yeux  opérés  avec  succès  d’un  décollement  de  rétine

rhegmatogène par vitrectomie et tamponnement gazeux comparés aux yeux sains

contrôles ; ni de corrélation entre la zone avasculaire centrale, la densité vasculaire

des  plexus  capillaires  superficiels,  ou  profonds  avec la  meilleure  acuité  visuelle

corrigée post-opératoire. 

Cependant,  notre  étude  observe  une  diminution  de  la  densité  vasculaire

choriocapillaire  des  yeux  opérés  présentant  une  altération  des  photorécepteurs

fovéolaires,  associée  par  ailleurs  à  une  limitation  de  la  récupération  de  l’acuité

visuelle post opératoire inférieure à 6 mois. Nous retrouvons  également que la durée

d’évolution du décollement de rétine avant chirurgie est associée à un élargissement

de la zone avasculaire centrale post opératoire dans le groupe opéré depuis plus de

6  mois,  sans  retrouver  pour  autant  une  implication  sur  l’acuité  visuelle  post

opératoire.

Ces différents résultats sur la vascularisation rétinienne dans les suite d’une chirurgie

de  décollement  de  rétine  rhegmatogène,  apportent  des  éléments  de  réponses

concernant de possibles conséquences ischémiques du décollement de rétine qui

font, à ce jour, toujours l’objet d’une controverse.
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ÉVALUATION DE LA VASCULARISATION RÉTINIENNE PAR OCT
ANGIOGRAPHIE DANS LES SUITES DU TRAITEMENT CHIRURGICAL

DE DÉCOLLEMENT DE RÉTINE RHEGMATOGÈNE MACULA OFF

Introduction : Le décollement de rétine rhegmatogène est une pathologie  peu fréquente mais
potentiellement cécitante qui nécessite une prise en charge chirurgicale urgente. L’utilisation de
l’OCT-A au décours d’une chirurgie de décollement de rétine rhegmatogène permet d’obtenir des
détails de l’ultrastructure vasculaire maculaire dont les modifications et leur implication dans la
récupération visuelle sont encore sujet à controverse à ce jour.

Objectifs : Évaluer les modifications de la vascularisation rétinienne par OCT-A dans les suites du
traitement  chirurgical  de  décollement  de rétine  rhegmatogène et  leur  implication  dans  l’acuité
visuelle post-opératoire. 
Matériels  et  méthodes :  Inclusion rétrospective  de  27 patients  présentant  un décollement  de
rétine rhegmatogène traité avec succès par vitrectomie et tamponnement par gaz répartis en deux
groupes (moins  de 6  mois  et  plus  de 6 mois  post  chirurgie).  Mesure de la  zone avasculaire
centrale, des densités vasculaires des plexus capillaires superficiel, profond et choriocapillaire par
OCT-A en prenant l’œil sain controlatéral comme témoin.
Résultats :  Nous n’avons pas retrouvé  de modification statistiquement significative de la  zone
avasculaire centrale, de la densité vasculaire capillaire superficielle, profonde ou choriocapillaire
chez  les  yeux  opérés  de  décollement  de  rétine  rhegmatogène  comparé  à  des  yeux  sains
controlatéraux. Il n’est pas retrouvé de corrélation entre la zone avasculaire centrale, la densité
vasculaire  capillaire  superficielle  ou  profonde  et  la  meilleure  acuité  visuelle  post  opératoire.  Il
existe une diminution de la densité vasculaire choriocapillaire des yeux opérés  présentant une
altération des photorécepteurs fovéolaires (p=0,046), associée par ailleurs à une limitation de la
récupération  de  l’acuité  visuelle  post  opératoire  inférieure  à  6  mois  (p=0,03).  De  plus, nous
retrouvons une augmentation de la ZAC corrélée à la durée d'évolution du décollement de rétine
avant chirurgie (p=0.043) dans le groupe > 6 mois sans conséquences observables sur l’acuité
visuelle post opératoire.  
Conclusion :  Notre étude observe une diminution de la densité vasculaire choriocapillaire des
yeux  opérés  de  décollement  de  rétine  par  vitrectomie-gaz  présentant  une  altération  des
photorécepteurs fovéolaires, associée à une limitation de la récupération de l’acuité visuelle post
opératoire. Nous observons par ailleurs que la durée du décollement de rétine est associée à un
élargissement  de la zone avasculaire  centrale  post  opératoire sans retrouver  pour  autant  une
implication sur l’acuité visuelle post opératoire.

TITRE  EN  ANGLAIS: Assessing  retinal  vascularization  by  OCT-A  following  macula  off
rhegmatogenous retinal detachment surgery 
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