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Introduction 
 

La survenue d’un décollement de rétine (DR) rhegmatogène (DRR) fait en général suite à 

l’apparition d’une déhiscence rétinienne, qui est un défect de pleine épaisseur dans la rétine 

sensorielle, conduisant au passage de fluide dans l’espace sous-rétinien. En l’absence de 

traitement, ce phénomène entraîne une séparation partielle puis totale entre la rétine sensorielle 

et l’épithélium pigmentaire, aboutissant à la perte de la fonction visuelle. La formation des 

déhiscences rétiniennes résulte la plupart du temps des tractions vitréo-rétiniennes, dont la 

cause la plus fréquente est le décollement postérieur du vitré (DPV). Le DRR constitue un enjeu 

de santé publique majeur puisque son incidence est de 10,5 pour 100000 habitants. Sa prise en 

charge est toujours chirurgicale et doit être précoce afin de préserver le pronostic visuel du 

patient [1-3].  

Plusieurs facteurs favorisants ont déjà été identifiés [4-6], mais l’impact climatologique reste 

discuté. Une variation saisonnière de l’incidence du DRR semble exister : de nombreuses études 

dans le monde ont retrouvé une incidence 1,3 à 1,7 fois plus fréquente l’été que l’hiver [7-22], 

alors que d’autres ont montré l’absence de différence significative entre ces deux saisons [23-

26], ou la présence d’un pic en hiver [27]. Certaines d’entre elles se sont intéressées aux 

paramètres météorologiques potentiellement en cause, les plus étudiés étant la température 

moyenne et le rayonnement global. Cependant, la majorité de ces études étaient monocentriques 

et incluaient un faible nombre de patients ; elles ont montré des résultats contradictoires et n’ont 

pas permis de retenir de consensus [9, 12, 15, 16, 17, 20, 21]. La seule étude à avoir examiné 

l’impact des facteurs climatologiques sur un grand nombre de patients a été menée à Taïwan, à 

l’échelle nationale, et a analysé 23718 cas sur 11 ans. Elle a retrouvé une corrélation positive 

entre l’incidence du DR et la température ambiante, ainsi qu’une corrélation négative avec la 

pression atmosphérique [22].  

En France, une seule étude nationale s’est intéressée à la variation saisonnière du DRR. Elle a 

analysé 101085 patients ayant présenté un DRR entre 2010 et 2016. Elle a mis en évidence un 

pic d’incidence maximum en juin et juillet, mais minimum en août probablement dû à l’impact 

des vacances scolaires (avec une partie de la population française en voyage à l’étranger). Elle 

n’a cependant pas étudié de paramètre météorologique [28]. Ainsi, aucune étude n’avait encore 

analysé à l’échelle nationale l’influence des facteurs climatologiques sur la survenue des DRR 

en France. 
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Afin d’identifier les paramètres météorologiques associés à une majoration de l’incidence du 

DRR en France, nous menons une étude épidémiologique observationnelle rétrospective 

nationale nommée METEO-POC (Influence des paramètres METEOrologiques et survenue de 

Pathologies de l’Œil au Cerveau). L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’association 

entre la survenue d’un DRR en France métropolitaine entre janvier 2011 et décembre 2018 et 

la température moyenne sur la décade précédente (période de 10 jours). Les objectifs 

secondaires sont de décrire l’incidence nationale du DRR, mais aussi d’étudier l’association 

entre la survenue d’un DRR et d’autres paramètres météorologiques, ainsi que la relation 

temporelle entre ceux-ci.  
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Matériels et méthodes  
 

Source des données de la population  

Les données des patients ont été extraites du Système National des Données de Santé (SNDS) 

[29]. Celui-ci collige prospectivement, pour chaque individu affilié à un régime d’assurance 

maladie et bénéficiaire de soins, les données démographiques, ainsi que celles d’Affection 

Longue Durée, de remboursement de soins, de rentes médicales, de date de décès, de données 

de séjours hospitaliers type Médecine, Chirurgie, Obstétrique. Ces données comportent pour 

chaque séjour un diagnostic principal (DP), et si nécessaire un diagnostic relié et 30 diagnostics 

associés significatifs (DAS) codés selon la CIM-10 à partir du compte-rendu médical de sortie. 

Ces informations sont fournies à partir de la base du Programme de Médicalisation des 

Systèmes d’Information (PMSI).  

 

Sélection de la population initiale par la CNAM 

La Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) a réalisé une sélection de la population de 

l’étude à parti des données du SNDS en respectant les critères d’inclusion et de non-inclusion 

ci-dessous.  

L'événement d’intérêt est défini comme le premier jour d’hospitalisation pour prise en charge 

d’un DRR. Seul le premier évènement a été considéré.  

Critères d’inclusion :  

- patients âgés de 18 ans ou plus lors de l’hospitalisation ; 

- patients ayant un diagnostic d’hospitalisation (principal, relié ou associé) de DRR 

idiopathique entre janvier 2011 et décembre 2018 : code CIM-10 H33.0 ; 

- patients opérés de DRR idiopathique dans un des établissements de santé français public 

ou privé entre janvier 2011 et décembre 2018 : codes CCAM BGFA010, BGMA001, 

BGMA002, BGDA001, BGDA002, BGDA003, BGDA004, BGDA005, BGDA006, 

BGDA008.  

Critères de non-inclusion :  

- patients dont le code postal de domiciliation appartient à une région différente de celle 

de l’établissement de prise en charge ;  
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- patients ayant un antécédent de chirurgie vitréo-rétinienne dans les 2 ans précédents : 

codes CCAM BFGA001, BFGA010, BGPA001, BGPA002, BGPA003, BGNA001, 

BGGA001, BGGA002, BGGA003, BGGA004, BGFA001, BGFA003, BGFA005, 

BGFA006, BGFA009, BGFA010, BGFA011, BGMA001, BGMA002, BGMA003, 

BGDA001, BGDA002, BGDA003, BGDA004, BGDA005, BGDA006, BGDA007, 

BGDA008, BGBA001, BGBA002 ;  

- patients ayant un diagnostic d’hospitalisation (principal, relié ou associé) dans les 2 ans 

précédents de :  

• décollement de rétine avec déchirure rétinienne (code CIM-10 H33.0), 

• décollement de rétine exsudatif ou tractionnel (H33.4), 

• aphakie (H27.0), 

• syndrome de Marfan (Q87.4), 

• anomalies du métabolisme des acides aminés soufrés (E721), 

• antécédent de traumatisme oculaire ou orbitaire (S05.0-S05.9), 

• corps étranger intraoculaire (H44.6, H44.7, H05.5), 

• cataracte traumatique (H26.1), 

• luxation du cristallin (H27.1), 

• hyphéma (H21.0), 

• antécédent d’endophtalmie (H44.0, H44.1, H45.1), 

• antécédent d’atteinte inflammatoire de l’orbite (H05.0, H05.1), 

• antécédent de choriorétinite (H20.0, H20.1, H20.8, H20.9, H30.0, H30.1, 

H30.2, H30.8, H30.9, H32.0, H32.00, H32.01, H32.08, H32.8, H47.1), 

• rétinopathie proliférante (H35.1, H35.2, E10.3) ;  

- patients ayant un antécédent de traumatisme oculaire dans les 2 ans précédents : codes 

CCAM BFGA005, BEMA002, BEGA003, BEGA004, BEFA007, BHMA001, 

BHMA002, BDCA001, BDCA002, BDCA003, BDCA004 ;  

- patients ayant un antécédent de chirurgie de la cataracte ou de capsulotomie au laser 

dans les 6 mois précédents : codes CCAM BFGA002, BFGA003, BFGA004, 

BFGA006, BFGA007, BFGA008, BFGA009, BFPP001 (la base CCAM utilisée est 

antérieure à la version 57 mise en place en 2019).  
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Validation de la sélection des patients obtenue à partir des données du SNDS  

Les données du SNDS étant initialement destinées à un usage médico-administratif, 

l’identification des pathologies codées dans ces bases de données devait être validée avant son 

utilisation à visée de recherche. Nous avons alors réalisé une étude des patients opérés de DRR 

au CHU de Toulouse afin de valider les critères d’identification de ces patients par le SNDS. 

Pour cela, nous avons comparé la cohorte de patients opérés de DRR au CHU de Toulouse de 

janvier à décembre 2017 constituée via les données du SNDS avec la cohorte de patients 

répondant aux mêmes critères de sélection constituée via les données du logiciel informatique 

Softalmo (Corilus Ophtalmo, Paris, France) servant de référence dans l’établissement [30]. 

Nous avons trouvé de bonnes performances [31, 32] des critères d'identification des patients 

opérés de DRR par le SNDS avec une valeur prédictive positive de 82,0%, une sensibilité de 

83,8%, une spécificité de 69,9%, et une valeur prédictive négative de 72,5%.  

 

Sélection des aires urbaines d’intérêt et rattachement des patients et des établissements 

de santé à chacune d’elles  

Nous avons choisi d’étudier uniquement les patients résidant dans l’une des 3 aires urbaines les 

plus peuplées de chaque région de France métropolitaine d’après les zonages de l’INSEE 2010 

et le classement INSEE 2016 [33], exception faite pour l’Ile de France (où Paris représente la 

seule aire urbaine), et pour la Corse (où seules les 2 plus grandes aires urbaines ont été étudiées 

par manque de densité de population dans les autres aires urbaines), soit 36 aires urbaines au 

total. L’échelle géographique de l’aire urbaine a été choisie car elle regroupe l’ensemble des 

habitants d’un même bassin d’emploi et inclut la couronne périurbaine. Pour rattacher les 

patients à leur aire urbaine de domiciliation, nous avons récupéré le code INSEE de chaque 

patient correspondant à leur commune de résidence (disponible via la carte vitale enregistrée 

au moment de l’hospitalisation ou via les bases de données des caisses de sécurité sociale). 

Nous avons ensuite affecté chaque patient à son aire urbaine de domiciliation grâce à la liste 

des communes appartenant à chaque aire urbaine selon le recensement de l’INSEE 2020. À 

partir des patients sélectionnés par la CNAM, nous avons donc exclu ceux qui ne résidaient pas 

dans l’une des 36 aires urbaines d’intérêt. 

Nous avons également choisi de nous limiter à l’étude des patients résidant dans la même aire 

urbaine que celle de l’établissement où ils ont été opérés. Pour cela, nous avons recueilli les 

communes de domiciliation des établissements de prise en charge, puis nous avons affectés les 
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établissements à leur aire urbaine de domiciliation selon la même méthode que décrite pour les 

patients. Nous avons ainsi regroupé les patients et les établissements de santé par aire urbaine 

de résidence, et avons donc identifié les patients ayant été opérés dans la même aire urbaine 

que celle où ils habitent. À partir des patients sélectionnés par la CNAM et résidant dans l’une 

des 36 aires urbaines d’intérêt, nous avons alors exclu ceux qui ne résidaient pas dans la même 

aire urbaine que celle de l’établissement de prise en charge.  

 

Récupération des données météorologiques  

Les paramètres météorologiques ont été recueillis en utilisant la base de données du service 

Météo France [34]. Les aires urbaines ont été associées aux stations météorologiques 

correspondantes sur le plan géographique. Lorsqu’il n’existait qu’une station météorologique 

dans l’aire urbaine, c’est celle-ci qui a été prise en compte ; lorsqu’il en existait plusieurs, c’est 

la station avec le plus de données météorologiques disponibles qui a été retenue (Tableau 

supplémentaire 1 disponible dans la section Annexe). Les paramètres météorologiques ont été 

sélectionnés par décade, correspondant à une période de 10 jours. Dans cette étude, une décade 

correspond à la durée d’un mois divisé par 3 : les 2 premières décades sont systématiquement 

composées de 10 jours, la troisième est composée de 10 ou 11 jours selon les mois (sauf pour 

le mois de février où elle est composée de 8 ou 9 jours). Lorsqu’une donnée météorologique 

n’était pas disponible sur une décade, nous n’avons pas calculé de coefficient de corrélation sur 

la période.  

 

Analyses statistiques  

Les analyses statistiques ont été réalisée par un ingénieur biostatisticien du CIC 1436, habilité 

à consulter les extractions de données du SNDS sur le portail, à l'aide du logiciel SAS Enterprise 

Guide®, version 7.1 (Copyright © 2006 - 2010, SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). Les 

données météorologiques par décade des 36 aires urbaines de janvier 2011 à décembre 2018 

ont été importées vers le portail SNDS et ont été validées après l’importation par la CNAM. 

Le nombre de patients hospitalisés pour DRR dans la même région que leur région de résidence 

en France métropolitaine a été calculé par décade entre 2011 et 2018. Le taux d'incidence 

(nombre de patients pour 100000 habitants) de DRR hospitalisés dans la même région que leur 

région de résidence en France métropolitaine entre 2011 et 2018 a été calculé par année. 
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Le nombre de patients hospitalisés pour DRR dans la même aire urbaine que leur aire urbaine 

de résidence dans les 36 aires urbaines sélectionnées en France métropolitaine a été calculé par 

décade entre 2011 et 2018.  

Des diagrammes de série chronologique par décade ont été créés à partir du nombre de patients 

hospitalisés pour DRR et de la température moyenne décadaire entre 2011 et 2018 pour chacune 

des 36 aires urbaines.  

Pour l’analyse d'évaluation principale, des coefficients de corrélation de Spearman (rs) ont été 

calculés, selon les conditions requises, entre le nombre de patients hospitalisés pour DRR et la 

moyenne décadaire des températures moyennes quotidiennes sur la décade précédant 

l’évènement (T-1) pour chacune des 36 aires urbaines. Un niveau de signification de 5%            

(p-value<0,05) a été utilisé. Pour chaque aire urbaine avec un coefficient de corrélation 

significatif, un diagramme de corrélation a été réalisé. 

De plus, pour chacune des 36 aires urbaines, des coefficients de corrélation de Spearman ont 

été calculés entre le nombre de patients hospitalisés pour DRR et la moyenne décadaire des 

températures moyennes quotidiennes sur la décade antérieure à la décade précédant 

l’évènement (T-2).  

De la même façon, les analyses d'évaluation secondaires ont été calculées pour chacune des 36 

aires urbaines entre le nombre de patients hospitalisés pour DRR et les paramètres 

météorologiques de la décade précédente (T-1) suivants :  

- moyenne décadaire de la température quotidienne minimale ; 

- moyenne décadaire de la température quotidienne maximale ; 

- différence entre la moyenne décadaire des températures quotidiennes maximales et 

minimales ; 

- cumul décadaire des hauteurs de pluie (ou de fusion de la neige) quotidiennes ; 

- nombre décadaire de jours avec hauteur de précipitations quotidiennes supérieure ou 

égale à 1 millimètre ; 

- cumul décadaire des durées d'insolation ; 

- cumul décadaire du rayonnement global ; 

- moyenne décadaire des vitesses du vent moyenné sur 10 minutes ; 

- nombre décadaire de jours avec vitesse maximale du vent instantané quotidien 

supérieure ou égale à 8 mètres/seconde ; 

- moyenne décadaire de l’humidité relative moyenne ; 
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- moyenne décadaire des pression réduites au niveau de la mer ; 

- minimum décadaire des pressions mer minimales. 

 

Des analyses de sensibilité ont été conduites sur les critères de jugement principal et secondaires 

en prenant en compte la troisième décade antérieure à l’évènement (T-3). 

Les variables catégoriques ont été analysées et présentées en fréquences et en pourcentage. Les 

variables continues ont été présentées sous forme de moyenne, écart-type, médiane, valeur 

minimale et maximale. Les caractéristiques des patients (nombre de patients par aire urbaine, 

sexe, âge) ont été prises en compte à la date du premier évènement.   

 

Autorisation d’utilisation des données du SNDS  
L’étude METEO-POC a reçu l’autorisation de mise à disposition des données du SNDS par la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (numéro de dossier : 1595168). 
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Résultats  
 

La CNAM a sélectionné 48590 patients hospitalisés pour un DRR idiopathique dans la même 

région que leur région de résidence en France métropolitaine entre janvier 2011 et décembre 

2018 respectant les critères d’inclusion et de non-inclusion de l’étude. Nous avons ensuite exclu 

8543 patients car ils ne résidaient pas dans l’une des 36 aires urbaines d’intérêt. Puis nous avons 

exclu 18881 patients car ils ne résidaient pas dans l’aire urbaine où ils avaient été opérés. Notre 

étude a finalement porté sur 21166 patients (Figure 1).  

 

 

Figure 1. Flow chart 
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Le nombre de patients hospitalisés pour un DRR dans la même région que leur région de 

résidence en France métropolitaine a augmenté durant chaque année de l’étude (Figure 2). Le 

taux d’incidence pour 100000 habitants était de 7,79 en 2011 ; il a augmenté progressivement 

chaque année pour atteindre 11,81 en 2018.  (Tableau supplémentaire 2). 

 

 
 

Figure 2. Nombre de patients hospitalisés pour DRR dans la même région que leur région 

de résidence en France métropolitaine entre janvier 2011 et décembre 2018 (n=48590) 
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Parmi les 21166 patients finalement étudiés, nous avons trouvé une prédominance masculine à 

61,1 %, et un âge moyen à la date indexe compris entre 59,8 et 65,1 ans selon les aires urbaines 

(déviation standard comprise entre 9,5 et 14,5) (Tableau supplémentaire 3). Sur le plan 

géographique, Paris représente l’aire urbaine avec le plus de patients étudiés (n=6623), suivie 

de Lyon (n=2043), Toulouse (n=1094), Marseille-Aix-en-Provence (n=1034) et Nantes 

(n=1034) (Figure 3 et Tableau 1). La proportion de patients hospitalisés pour DRR et résidant 

dans la même aire urbaine sur le nombre total de patients hospitalisés pour DRR dans l’aire 

urbaine varie : au minimum 23,5% à Besançon et au maximum 91,2% à Paris (Tableau 1). 

 

 

Figure 3. Nombre de patients hospitalisés pour DRR dans l’une des 36 aires urbaines 

sélectionnées avec chirurgie de DRR dans la même aire urbaine que celle de leur résidence 

entre 2011 et 2018 (n=21166) 



 36 

Tableau 1. Nombre de patients hospitalisés pour DRR par aire urbaine (AU) 

AU 
Nombre de patients hospitalisés pour 
DRR et résidant dans la même AU 

(n=21166) 

Pourcentage de patients hospitalisés 
pour DRR et résidant dans la même 

AU/nombre total de patients 
hospitalisés pour DRR dans l’AU 

% 
Ajaccio 0 0.0% 
Angers 331 44.2% 
Bastia 118 86.8% 

Bayonne 158 38.7% 
Besançon 156 23.5% 
Bordeaux 913 35.7% 

Brest 358 29.8% 
Béthune 3 75.0% 

Caen 352 34.3% 
Chartres 0 0.0% 

Dijon 260 30.2% 
Douai - Lens 152 58.0% 

Grenoble 423 46.3% 
Le Havre 45 68.2% 
Le Mans 143 58.8% 

Lille 798 34.4% 
Limoges 244 30.4% 
Lorient 155 60.5% 
Lyon 2043 61.4% 

Marseille –  
Aix-en-Provence 1034 57.1% 

Metz 272 35.6% 
Montbéliard 0 0.0% 
Montpellier 483 32.9% 

Nancy 354 30.0% 
Nantes 1034 36.7% 
Nice 750 77.0% 

Orléans 143 55.0% 
Paris 6623 91.2% 

Perpignan 139 57.0% 
Rennes 430 49.0% 
Rouen 370 41.8% 

Saint-Étienne 637 58.3% 
Strasbourg 424 57.1% 

Toulon 371 73.5% 
Toulouse 1094 43.4% 

Tours 356 41.9% 
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Nous avons étudié le coefficient de corrélation entre la survenue d’un DRR et la moyenne 

décadaire des températures moyennes quotidiennes sur la décade précédente (T-1) par aire 

urbaine. Nous avons trouvé un lien statistiquement significatif pour 5 aires urbaines, et pour 

chacune de ces aires, le coefficient de corrélation s’avère faible : Béthune (rs=0,1), Montpellier 

(rs=0,1), Rouen (rs=0,2), Saint-Etienne (rs=0,2) et Toulouse (rs=0,1) (Tableau 2 et Figures 

supplémentaires 1 à 5). 

Nous nous sommes également intéressés au coefficient de corrélation entre la survenue d’un 

DRR et la moyenne décadaire des températures moyennes quotidiennes sur la décade antérieure 

à la décade précédant l’événement (T-2) par aire urbaine. Nous avons trouvé un lien 

statistiquement significatif pour les mêmes aires urbaines, le coefficient de corrélation étant 

exactement le même que pour la décade (T-1) pour chaque aire urbaine (Tableau 2 et Figures 

supplémentaires 1 à 5).  

Nous avons aussi étudié le coefficient de corrélation entre la survenue d’un DRR et la différence 

entre la moyenne décadaire des températures moyennes quotidiennes de (T-1) et (T-2). 

L’association est revenue statistiquement significative pour 2 aires urbaines : Le Havre avec 

une faible corrélation négative (rs=-0,1) et Lille avec une faible corrélation positive (rs=0,2) 

(Tableau 3).  
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Tableau 2. Corrélation (Spearman) entre le nombre de patients hospitalisés pour DRR et la 
moyenne décadaire des températures moyennes quotidiennes de (T-1) et (T-2) par aire urbaine 

(AU) 

AU 

Moyenne décadaire des 
températures moyennes 

quotidiennes de 
(T-1) 

rs 

p-value 

Moyenne décadaire des 
températures moyennes 

quotidiennes de 
(T-2) 

rs 

p-value 

Ajaccio - - - - 
Angers -0.0 0.9995 0.0 0.8043 
Bastia 0.0 0.592 0.0 0.4354 

Bayonne 0.1 0.166 0.1 0.2191 
Besançon -0.1 0.396 -0.1 0.3296 
Bordeaux 0.1 0.106 0.1 0.1258 

Brest 0.0 0.495 -0.1 0.3171 
Béthune 0.1 0.032 0.1 0.0281 

Caen 0.0 0.527 0.0 0.9098 
Chartres - - - - 

Dijon 0.0 0.792 0.0 0.7438 
Douai - Lens 0.0 0.459 0.0 0.4296 

Grenoble 0.0 0.666 0.0 0.438 
Le Havre 0.0 0.865 0.1 0.347 
Le Mans -0.1 0.255 -0.1 0.2062 

Lille 0.1 0.373 0.0 0.6439 
Limoges 0.1 0.089 0.1 0.302 
Lorient -0.1 0.188 -0.1 0.2889 
Lyon 0.1 0.2559 0.1 0.1161 

Marseille –  
Aix-en-Provence 0.1 0.3651 0.1 0.1161 

Metz 0.1 0.062 0.1 0.078 
Montbéliard - - - - 
Montpellier 0.1 0.038 0.1 0.0124 

Nancy 0.0 0.501 0.0 0.5231 
Nantes 0.1 0.124 0.1 0.1886 
Nice 0.1 0.144 0.1 0.1149 

Orléans 0.0 0.618 -0.1 0.2355 
Paris 0.1 0.1052 0.1 0.2537 

Perpignan 0.0 0.541 0.0 0.6034 
Rennes 0.1 0.156 0.1 0.2394 
Rouen 0.2 0.005 0.2 0.0102 

Saint-Étienne 0.2 0.006 0.2 0.0098 
Strasbourg 0.1 0.177 0.1 0.1462 

Toulon 0.0 0.992 0.0 0.6855 
Toulouse 0.1 0.022 0.1 0.0479 

Tours 0.1 0.058 0.1 0.0691 
(T-1) : décade précédente, (T-2) : décade antérieure à la décade précédente 
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Tableau 3. Corrélation (Spearman) entre le nombre de patients hospitalisés pour DRR et la 
différence entre la moyenne décadaire des températures moyennes quotidiennes de (T-1) et 

(T-2) par aire urbaine (AU) 

AU 

Différence entre la moyenne décadaire des 
températures moyennes quotidiennes de 

(T-1) et (T-2) 
[(T-1)-(T-2)] 

rs 

p-value 

Ajaccio - - 
Angers -0.1 0.4122 
Bastia -0.1 0.3083 

Bayonne 0.0 0.6251 
Besançon 0.0 0.9054 
Bordeaux 0.0 0.9547 

Brest -0.0 0.8551 
Béthune -0.0 0.5828 

Caen -0.0 0.4709 
Chartres - - 

Dijon -0.0 0.7834 
Douai - Lens 0.0 0.6888 

Grenoble -0.0 0.4526 
Le Havre -0.1 0.0222 
Le Mans 0.0 0.7623 

Lille 0.2 0.0134 
Limoges 0.1 0.1084 
Lorient -0.0 0.6757 
Lyon -0.1 0.2740 

Marseille –  
Aix-en-Provence -0.0 0.7375 

Metz 0.0 0.7017 
Montbéliard - - 
Montpellier -0.1 0.2779 

Nancy -0.0 0.9016 
Nantes 0.0 0.5731 
Nice -0.0 0.7976 

Orléans 0.1 0.1445 
Paris 0.1 0.2476 

Perpignan -0.0 0.6706 
Rennes 0.0 0.6897 
Rouen 0.0 0.6151 

Saint-Étienne 0.0 0.9801 
Strasbourg -0.0 0.6288 

Toulon 0.0 0.3634 
Toulouse 0.0 0.5791 

Tours -0.0 0.8924 
(T-1) : décade précédente, (T-2) : décade antérieure à la décade précédente 
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Ensuite, nous nous sommes intéressés au coefficient de corrélation entre la survenue d’un DRR 

et les moyennes décadaires des températures quotidiennes minimales et maximales de (T-1). 

Nous avons relevé 5 aires urbaines avec une corrélation positive avec la température minimale : 

Béthune (rs=0,1), Rouen (rs=0,2), Saint-Etienne (rs=0,1), Toulouse (rs=0,1), et Tours (rs=0,1) ; 

et 4 aires urbaines avec une corrélation positive avec la température maximale : Montpellier 

(rs=0,1), Rouen (rs=0,2), Saint-Etienne (rs=0,2), et Toulouse (rs=0,1) (Tableau supplémentaire 

4).  

Nous nous sommes également penchés sur le coefficient de corrélation entre la survenue d’un 

DRR et la différence entre la moyenne décadaire des températures quotidiennes maximales et 

minimales de (T-1), une corrélation positive a été retrouvée pour 3 aires urbaines : Montpellier 

(rs=0,1), Saint-Etienne (rs=0,2), et Tours (rs=0,1) (Tableau supplémentaire 5). 

Enfin, nous avons étudié le coefficient de corrélation entre la survenue d’un DRR et d’autres 

paramètres météorologiques sur la décade précédente (T-1) :  

- cumul décadaire des hauteurs de pluie (ou de fusion de la neige) quotidiennes et nombre 

décadaire de jours avec hauteur de précipitations quotidiennes supérieure ou égale à 1 

millimètre (Tableau supplémentaire 6) ; 

- cumul décadaire des durées d'insolation et cumul décadaire du rayonnement global 

(Tableau supplémentaire 7) ; 

- moyenne décadaire des vitesses du vent moyenné sur 10 minutes et nombre décadaire 

de jours avec vitesse maximale du vent instantané quotidien supérieure ou égale à 8 

mètres/seconde (Tableau supplémentaire 8) ;  

- moyenne décadaire de l’humidité relative moyenne (Tableau supplémentaire 9) ; 

- moyenne décadaire des pression réduites au niveau de la mer et minimum décadaire des 

pressions mer minimales (Tableau supplémentaire 10).  

Là encore, nous avons noté très peu d’aires urbaines ayant un lien statistiquement significatif 

avec ces paramètres, et lorsque celui-ci existe, c’est avec une faible corrélation, et parfois avec 

des associations négatives.   
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Des analyses de sensibilité ont été réalisées pour les mêmes paramètres météorologiques 

(critères de jugement principal et secondaires) sur la décade (T-3), qui est la troisième décade 

antérieure à l’évènement (décade précédant la décade (T-2)). Les résultats retrouvés sont 

similaires, avec très peu d’aires urbaines ayant une association significative avec les paramètres 

météorologiques d’intérêt, et avec une faible corrélation lorsque cette association existe 

(Tableaux supplémentaires 11 à 13 présentant les résultats sur les paramètres de température). 
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Discussion 
 

Nous n’avons pas réussi à démontrer de lien statistiquement significatif entre la survenue d’un 

DRR et la température moyenne sur la décade précédente pour la plupart des aires urbaines, et 

avec une corrélation très faible lorsque ce lien existe. Nous n’avons pas non plus retrouvé 

d’association significative avec les autres paramètres météorologiques et périodes 

d’intérêt. Notre étude nous a néanmoins permis de refaire un point épidémiologique sur le DRR 

en France métropolitaine entre janvier 2011 et décembre 2018 : le nombre de patients atteint de 

DRR chaque année est en augmentation. Au sein de la population étudiée, les cas sont en 

majorité des hommes à 61,1 %, et ont un âge moyen compris entre 59,8 et 65,1 ans selon les 

aires urbaines. 

Face à ce résultat, nous pouvons nous interroger sur la puissance de notre étude. De nombreux 

patients ont été exclus car ils ne résidaient pas dans l’aire urbaine où ils avaient été opérés. Une 

explication à ce phénomène pourrait être un nombre peu important de centres pratiquant la 

chirurgie du DRR dans certaines aires urbaines de petite taille, contraignant les malades à se 

déplacer parfois loin de chez eux. Cependant, il nous a semblé indispensable d’exclure ces 

patients pour garantir une méthodologie rigoureuse. Nous nous sommes ainsi limités à l’étude 

des DRR pris en charge localement afin que les paramètres météorologiques analysés 

correspondent au lieu de vie des patients. 

Également, nous pouvons nous demander si restreindre les zones géographiques d’intérêt à 36 

aires urbaines était pertinent. Néanmoins, si nous avions choisi une zone plus vaste, nous 

aurions généralisé les données météorologiques. A l’inverse, si nous avions choisi une zone 

plus limitée, nous aurions réduit le nombre de patients inclus.  

Nous avons choisi d’étudier la décade précédente car les données de Météo France sont 

disponibles par périodicité quotidienne, décadaire et mensuelle, et une décade nous a semblé 

plus pertinente. Les deuxième et troisième décades antérieures à l’évènement n’ont pas non 

plus montré de résultat significatif. Nous nous sommes alors questionnés sur l’intérêt d’analyser 

des décades encore plus antérieures. Dans notre étude, l’évènement d’intérêt est défini comme 

le premier jour d’hospitalisation pour chirurgie de DRR. La chirurgie étant semi-urgente, elle 

est généralement réalisée le jour-même ou dans un délai de 1 à 2 jours suivant le diagnostic. 

Cependant, dans la plupart des cas, le jour du diagnostic ne correspond pas au jour d’apparition 

du DRR, et encore moins au jour d’apparition de la/des déhiscence(s) rétinienne(s). Les 
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déhiscences résultent généralement des tractions vitréo-rétiniennes induites par le DPV, 

correspondant à la séparation entre la hyaloïde postérieure et la membrane limitante interne de 

la rétine. Le DPV associé à l’âge semblerait évoluer de manière progressive et insidieuse sur 

plusieurs mois voire plusieurs années. Il ne deviendrait généralement symptomatique que 

lorsque la hyaloïde postérieure se détache de la papille [35, 36]. Des déhiscences peuvent donc 

se former précocement avant l’apparition des symptômes du DPV. Immédiatement après la 

survenue des symptômes, le risque de déhiscence rétinienne est élevé : une méta-analyse 

regroupant 10 études et un total de 1568 patients a retrouvé un taux de déhiscence rétinienne de 

8,2 à 47,6 % lors d’un DPV symptomatique aigu [37]. Enfin, le risque de déhiscence ne s’arrête 

pas dès lors que le DPV est devenu symptomatique : plusieurs études ont montré que les 

déhiscences peuvent se former jusqu’à 6 semaines après le début des symptômes du DPV [38, 

39, 40]. Ainsi, connaître la date d’apparition d’une déhiscence rétinienne puis d’un DRR semble 

difficile car ils peuvent survenir tout au long du DPV, sans synchronisation avec l’apparition 

des symptômes. Il s’avère donc complexe de choisir la séquence temporelle à analyser puisque 

le diagnostic est souvent retardé par rapport à l’apparition de la pathologie. Nous aurions peut-

être retrouvé une corrélation significative entre la survenue d’un DRR et la température 

moyenne en étudiant des décades bien plus antérieures. Par ailleurs, il est à noter que nous 

avons, par nos critères d’inclusion et de non-inclusion, essayé de sélectionner uniquement les 

DRR idiopathiques, et de nous affranchir des DR dits chroniques, inférieurs, et du sujet jeune, 

qui ne partagent pas la même physiopathologie et n’ont souvent pas les mêmes délais entre 

l’apparition de la pathologie et le diagnostic.  

Nous avons choisi comme critère de jugement principal la température moyenne en nous basant 

sur les études existantes. Si nous refaisions cette étude en choisissant d’autres paramètres 

météorologiques comme critères principaux, nos résultats seraient peut-être significatifs.  En 

effet, certains auteurs ont retrouvé une corrélation significative entre une augmentation de 

l’incidence du DRR et d’autres paramètres météorologiques : Rossazza avec l’excès 

d’insolation et la réduction des précipitations sur les 3 jours précédents à Tours en France 

(n=773) [9], Ghisolfi avec le flux lumineux moyen et le rayonnement trimestriel à Pavia en 

Italie (n=363) [12], Sevillano Torrado avec l’irradiation solaire mensuelle et bimensuelle à 

Pontavedra en Espagne (n=256) [17], et enfin Kim avec la moyenne mensuelle de l’amplitude 

de température journalière à Chungbuk en Corée du Sud (n=974) [21]. Cependant, ces 4 études 

diffèrent de la nôtre par leur caractère monocentrique et leur faible nombre de patients analysés. 
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Les causes physiopathologiques avancées pour expliquer la saisonnalité du DRR sont multiples 

et sujettes à controverse. Effectivement, différents facteurs pourraient influencer la survenue du 

DPV et donc l’adhésion vitréo-rétinienne. Endo [41], à la suite de travaux de mesure in vitro de 

l’adhésion rétinienne chez le lapin à différentes températures, a noté que les basses températures 

retardent la détérioration de la rétine. Akiba [42] a exposé à la lumière des extraits de collagène 

vitréen bovin avec une molécule photosensibilisante, et a remarqué une altération du collagène 

vitréen lorsqu’il est exposé à de fortes lumières. Uehara [43], grâce à une étude 

d'immunofluorescence des photorécepteurs sur des coupes de rétine de rat, a montré que la 

constitution de la matrice des bâtonnets est plus stable en absence de lumière, ce qui augmente 

son rôle adhésif. Lin [22] avait pour hypothèse que les rayonnements ultra-violets favorisent la 

survenue des DRR en augmentant la production de radicaux libres par les cellules exposées. 

Gärtner [44] suggérait que le cortisol pourrait être impliqué ; il a mené une étude sur 115 cas 

de DR bulleux sur 13 mois et a retrouvé une augmentation statistiquement significative de la 

concentration cortisolique dans le fluide sous rétinien des DR survenus en hiver 

comparativement à ceux survenus en été. Le cortisol contribuerait à la stabilité des membranes 

cellulaires de l’épithélium pigmentaire et empêcherait leur dégradation, sa concentration 

intraoculaire plus élevée en hiver pourrait alors expliquer la saisonnalité des DRR. Enfin, Hida 

[45] et Mansour [15] indiquaient un lien entre DRR et surface oculaire : la sécheresse oculaire 

augmente l’été et favorise ainsi les frottements oculaires, induisant des mouvements vitréo-

rétiniens à l’origine des déhiscences.  

Une autre explication à la variation saisonnière du DRR pourrait être un lien avec l’activité 

physique, définie par tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques qui 

requiert une dépense d’énergie. Il pourrait exister une majoration du risque de DRR quand 

l’activité physique augmente, quelle que soit l’intensité de celle-ci (faible à importante). 

Comme l’activité extérieure est plus importante au semestre printemps/été, cela expliquerait le 

pic d’incidence estival du DRR. Cette hypothèse est confortée par les observations faites suite 

au confinement lié à la pandémie COVID-19. Du 17 mars au 11 mai 2020, les déplacements et 

activités extérieures étaient limités au strict nécessaire en France. Parallèlement, les services 

d’ophtalmologie ont maintenu les chirurgies urgentes, dont celles de DRR. Durant cette 

période, il est apparu une nette réduction de nombre de DRR opérés. Une étude française a 

retrouvé une diminution de 41,6 % du nombre de chirurgies de DRR durant les 8 semaines de 

confinement en 2020, comparé à la même période en 2019. Au cours des 4 mois suivant le 

confinement, aucune augmentation de l'activité liée aux procédures reportées n'a été observée, 
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et il a été remarqué un retour aux valeurs normales de patients opérés de DRR [46]. Les DRR 

étaient donc moins fréquents lorsque l’activité physique de la population était réduite. Des 

études étrangères ont aussi noté une réduction du nombre de chirurgies de DR pendant le 

confinement mondial : 56 % dans le Colorado aux États-Unis [47], 62 % à Londres [48] et 65,7 

% à Leicester au Royaume-Uni [49], et enfin 64 % à Bologne en Italie [50]. 

L’hypothèse physiopathologique expliquant ce phénomène serait que l’activité physique 

augmente les mouvements vitréens et donc les tractions vitréo-rétiniennes, facteur de risque de 

survenue d’un DRR. Déjà, en 1983, Paavola émettait l’hypothèse que l’augmentation de 

lumière et de température durant l’été encourageait la population à engager plus d’activité 

physique extérieure, favorisant la survenue des DRR [10]. Dans une future étude, nous 

pourrions interroger les patients opérés de DRR sur leur niveau d’activité physique les jours ou 

semaines précédant le diagnostic pour voir si une tendance se dessine. 
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Conclusion  
 

Pour comprendre quels sont les facteurs déterminant la variation saisonnière du DRR, nous 

avons mené la première étude nationale évaluant l’association entre la survenue d’un DRR et 

des paramètres météorologiques en France. Nous avons pour cela constitué une cohorte de        

21166 patients opérés de DRR en France métropolitaine d’après les données du SNDS. Nous 

n’avons pas mis en évidence de variation statistiquement significative de l’incidence du DRR 

en fonction des facteurs météorologiques et séquences temporelles étudiées. Ce lien est peut-

être subtil, non détecté par notre méthodologie rigoureuse. Une autre hypothèse est que cette 

saisonnalité pourrait être liée à d’autres facteurs.  
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Annexes  
 

Figures supplémentaires  

 

Figure supplémentaire 1. Nombre de patients hospitalisés pour DRR et température moyenne 

par décade dans l'aire urbaine de Béthune entre janvier 2011 et décembre 2018 

 

Figure supplémentaire 2. Nombre de patients hospitalisés pour DRR et température moyenne 

par décade dans l'aire urbaine de Montpellier entre janvier 2011 et décembre 2018 

 

Figure supplémentaire 3. Nombre de patients hospitalisés pour DRR et température moyenne 

par décade dans l'aire urbaine de Rouen entre janvier 2011 et décembre 2018 

 

Figure supplémentaire 4. Nombre de patients hospitalisés pour DRR et température moyenne 

par décade dans l'aire urbaine de Saint-Etienne entre janvier 2011 et décembre 2018 

 

Figure supplémentaire 5. Nombre de patients hospitalisés pour DRR et température moyenne 

par décade dans l'aire urbaine de Toulouse entre janvier 2011 et décembre 2018 
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Figure supplémentaire 1. Nombre de patients hospitalisés pour DRR et température 

moyenne par décade dans l'aire urbaine de Béthune entre janvier 2011 et décembre 2018 
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Figure supplémentaire 2. Nombre de patients hospitalisés pour DRR et température 

moyenne par décade dans l'aire urbaine de Montpellier entre janvier 2011 et décembre 

2018 
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Figure supplémentaire 3. Nombre de patients hospitalisés pour DRR et température 

moyenne par décade dans l'aire urbaine de Rouen entre janvier 2011 et décembre 2018 
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Figure supplémentaire 4. Nombre de patients hospitalisés pour DRR et température 

moyenne par décade dans l'aire urbaine de Saint-Etienne entre janvier 2011 et décembre 

2018 

  



 56 

 
Figure supplémentaire 5. Nombre de patients hospitalisés pour DRR et température 

moyenne par décade dans l'aire urbaine de Toulouse entre janvier 2011 et décembre 2018 
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Tableau supplémentaire 1. Aires urbaines sélectionnées et stations météorologiques 
correspondantes 

AU Station météorologique 

Ajaccio AJACCIO 
Angers BEAUCOUZE 
Bastia BASTIA 
Bayonne (partie française) BIARRITZ-PAYS-BASQUE 
Besançon BESANCON 
Béthune LILLERS 
Bordeaux BORDEAUX-MERIGNAC 
Brest BREST-GUIPAVAS 
Caen CAEN-CARPIQUET 
Chartres CHARTRES 
Dijon DIJON-LONGVIC 
Douai - Lens DOUAI 
Grenoble GRENOBLE-ST GEOIRS 
Le Havre OCTEVILLE 
Le Mans LE MANS 
Lille (partie française) LILLE-LESQUIN 
Limoges LIMOGES-BELLEGARDE 
Lorient LORIENT-LANN BIHOUE 
Lyon LYON-BRON 
Marseille - Aix-en-Provence MARIGNANE 
Metz AEROPORT METZ-NANCY-LORRAINE 
Montbéliard DORANS 
Montpellier MONTPELLIER-AEROPORT 
Nancy NANCY-ESSEY 
Nantes NANTES-BOUGUENAIS 
Nice NICE 
Orléans ORLEANS 
Paris PARIS-MONTSOURIS 
Perpignan PERPIGNAN 
Rennes RENNES-ST JACQUES 
Rouen ROUEN-BOOS 
Saint-Étienne ST ETIENNE-BOUTHEON 
Strasbourg (partie française) STRASBOURG-ENTZHEIM 
Toulon TOULON 
Toulouse TOULOUSE-BLAGNAC 
Tours TOURS 
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Tableau supplémentaire 2. Nombre de patients hospitalisés pour DRR dans la 
même région que leur région de résidence en France métropolitaine entre janvier 

2011 et décembre 2018 

Année Nombre de patients 
(n=48590) 

Taux d’incidence du DRR 
pour 100000 habitants 

2011 4913 7.79 
2012 5307 8.37 
2013 5623 8.83 
2014 5936 9.27 
2015 6233 9.69 
2016 6254 9.70 
2017 6760 10.46 
2018 7564 11.81 
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Tableau supplémentaire 3. Caractéristiques de la population étudiée (n=21166) par aire urbaine (AU) 

AU 
Nombre de patients 

(n=21166) 

Sexe 

Age à la date indexe 
Homme 

(n=12927) 
Femme 

(n=8239) 

n % n % n % Moy DS Médiane Min Max 
Ajaccio 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0 0 0 0 
Angers 331 1.6% 179 1.4% 152 1.8% 64.9 13.7 65 20 96 
Bastia 118 0.6% 64 0.5% 54 0.7% 62 11.9 63 21 89 

Bayonne 158 0.7% 92 0.7% 66 0.8% 62.7 14.5 64 18 90 
Besançon 156 0.7% 97 0.8% 59 0.7% 61 12 62 30 87 
Bordeaux 913 4.3% 549 4.3% 364 4.4% 61.6 12.6 62 19 95 

Brest 358 1.7% 213 1.7% 145 1.8% 62.5 12.5 63 19 94 
Béthune 3 0.0% 2 0.0% 1 0.0% 61.7 9.5 62 52 71 

Caen 352 1.7% 202 1.6% 150 1.8% 62.3 12.2 63 19 92 
Chartres 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0 0 0 0 

Dijon 260 1.2% 156 1.2% 104 1.3% 60.9 13.2 62 18 93 
Douai - Lens 152 0.7% 88 0.7% 64 0.8% 62.8 11.8 63 20 91 

Grenoble 423 2.0% 259 2.0% 164 2.0% 61.5 12.9 61 22 95 
Le Havre 45 0.2% 27 0.2% 18 0.2% 63.8 13.4 64 22 89 
Le Mans 143 0.7% 89 0.7% 54 0.7% 64.9 13.3 65 24 93 

Lille 798 3.8% 509 4.0% 289 3.5% 61.5 12.7 62 18 92 
Limoges 244 1.2% 138 1.1% 106 1.3% 62.1 13.1 62 18 95 
Lorient 155 0.7% 94 0.7% 61 0.7% 65.1 12.1 66 21 92 
Lyon 2043 9.7% 1263 10.0% 780 9.5% 61.1 13.5 62 18 99 
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AU 
Nombre de patients 

(n=21166) 

Sexe 

Age à la date indexe 
Homme 

(n=12927) 
Femme 

(n=8239) 

n % n % n % Moy DS Médiane Min Max 
Marseille –  

Aix-en-Provence 1034 4.9% 636 5.0% 398 4.8% 63.8 13.9 64 18 98 

Metz 272 1.3% 167 1.3% 105 1.3% 62.8 13.3 64 20 94 
Montbéliard 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0 0 0 0 
Montpellier 483 2.3% 303 2.4% 180 2.2% 61.1 13.6 63 19 94 

Nancy 354 1.7% 184 1.4% 170 2.1% 62.2 13.6 63 19 94 
Nantes 1034 4.9% 580 4.6% 454 5.5% 61.1 13.6 62 19 93 
Nice 750 3.5% 476 3.8% 274 3.3% 62.4 13.2 63 18 95 

Orléans 143 0.7% 85 0.7% 58 0.7% 62.8 13.4 63 18 95 
Paris 6623 31.3% 4177 32.9% 2446 29.7% 59.8 13.7 61 18 100 

Perpignan 139 0.7% 86 0.7% 53 0.6% 62.4 12 63 21 96 
Rennes 430 2.0% 248 2.0% 182 2.2% 60 14 61 18 97 
Rouen 370 1.7% 229 1.8% 141 1.7% 61.7 12.8 62 19 94 

Saint-Étienne 637 3.0% 363 2.9% 274 3.3% 63.6 13.1 64 20 94 
Strasbourg 424 2.0% 266 2.1% 158 1.9% 60.2 12.5 60 18 90 

Toulon 371 1.8% 236 1.9% 135 1.6% 63.2 12.1 64 27 89 
Toulouse 1094 5.2% 673 5.3% 421 5.1% 60.2 13.4 61 18 91 

Tours 356 1.7% 197 1.6% 159 1.9% 62.1 13.6 63 18 93 
Moy : moyenne, DS : déviation standard, Min : minimum, Max : maximum 
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Tableau supplémentaire 4. Corrélation (Spearman) entre le nombre de patients hospitalisés 
pour DRR et la moyenne décadaire des températures quotidiennes minimales et maximales de 

(T-1) par aire urbaine (AU) 

 
AU 

Moyenne décadaire des 
températures 

quotidiennes minimales 
de (T-1) 

rs 

p-value 

Moyenne décadaire des 
températures 

quotidiennes maximales 
de (T-1) 

rs 

p-value 

Ajaccio - - - - 
Angers 0.0 0.9155 0.0 0.9794 
Bastia 0.0 0.5627 0.0 0.6025 

Bayonne 0.1 0.1453 0.1 0.2471 
Besançon -0.1 0.2883 0.0 0.4871 
Bordeaux 0.1 0.1767 0.1 0.0997 

Brest 0.0 0.5022 0.0 0.4361 
Béthune 0.1 0.0184 0.1 0.0602 

Caen 0.0 0.6335 0.0 0.4255 
Chartres - - - - 

Dijon 0.0 0.9339 0.0 0.6335 
Douai - Lens 0.0 0.4925 0.0 0.4641 

Grenoble 0.0 0.9221 0.0 0.4886 
Le Havre 0.0 0.8894 0.0 0.9038 
Le Mans 0.0 0.4035 -0.1 0.1798 

Lille 0.0 0.4858 0.1 0.3116 
Limoges 0.1 0.0718 0.1 0.1177 
Lorient 0.0 0.4348 -0.1 0.0952 
Lyon 0.1 0.2873 0.1 0.2429 

Marseille –  
Aix-en-Provence 0.0 0.3694 0.0 0.3299 

Metz 0.1 0.0591 0.1 0.0662 
Montbéliard - - - - 
Montpellier 0.1 0.0698 0.1 0.0197 

Nancy 0.0 0.6065 0.0 0.4213 
Nantes 0.1 0.1475 0.1 0.1177 
Nice 0.1 0.1394 0.1 0.1684 

Orléans 0.0 0.7345 0.0 0.5056 
Paris 0.1 0.1367 0.1 0.0787 

Perpignan 0.0 0.552 0.0 0.5123 
Rennes 0.1 0.1526 0.1 0.1785 
Rouen 0.2 0.0042 0.2 0.0065 

Saint-Étienne 0.1 0.0177 0.2 0.0032 
Strasbourg 0.1 0.0943 0.1 0.2961 

Toulon 0.0 0.9694 0.0 0.9962 
Toulouse 0.1 0.0278 0.1 0.0207 

Tours 0.1 0.0487 0.1 0.0792 
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Tableau supplémentaire 5. Corrélation (Spearman) entre le nombre de patients 
hospitalisés pour DRR et la différence entre la moyenne décadaire des températures 

quotidiennes maximales et minimales de (T-1) par aire urbaine (AU) 

AU 

Différence entre la moyenne décadaire des 
températures quotidiennes maximales et 

minimales de (T-1) 
[(Tmax)-(Tmin)] 

rs 

p-value 

Ajaccio . - 
Angers -0.0 0.9814 
Bastia -0.0 0.5667 

Bayonne -0.0 0.8573 
Besançon 0.0 0.8084 
Bordeaux 0.1 0.0719 

Brest -0.0 0.4401 
Béthune 0.0 0.5498 

Caen -0.0 0.4719 
Chartres . - 

Dijon 0.1 0.1343 
Douai - Lens -0.0 0.5084 

Grenoble 0.1 0.0642 
Le Havre -0.0 0.6115 
Le Mans -0.1 0.1498 

Lille 0.1 0.1699 
Limoges 0.0 0.4200 
Lorient -0.1 0.0821 
Lyon 0.1 0.3010 

Marseille –  
Aix-en-Provence 0.0 0.7468 

Metz 0.1 0.1246 
Montbéliard . - 
Montpellier 0.1 0.0186 

Nancy 0.1 0.2716 
Nantes 0.1 0.2004 
Nice -0.0 0.5822 

Orléans -0.1 0.2088 
Paris 0.1 0.0667 

Perpignan -0.0 0.4646 
Rennes 0.0 0.5366 
Rouen 0.1 0.0901 

Saint-Étienne 0.2 0.0050 
Strasbourg -0.0 0.7740 

Toulon -0.0 0.8552 
Toulouse 0.1 0.0891 

Tours 0.1 0.0411 
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Tableau supplémentaire 6. Corrélation (Spearman) entre le nombre de patients hospitalisés 
pour DRR et les paramètres pluviométriques de (T-1) par aire urbaine (AU) 

AU 

Cumul décadaire des 
hauteurs de pluie 

(ou fusion de la neige) 
de (T-1) 

rs 

p-value 

Nombre décadaire de 
jours avec hauteur des 

précipitations 
quotidiennes ≥ 1 mm de 

(T-1) 
rs 

p-value 

Ajaccio - - - - 
Angers -0.1 0.0885 -0.1 0.1183 
Bastia 0.0 0.8021 0.0 0.6983 

Bayonne 0.1 0.0763 0.1 0.2396 
Besançon 0.0 0.8433 0.0 0.6057 
Bordeaux 0.0 0.5593 -0.1 0.2429 

Brest -0.1 0.325 -0.1 0.3469 
Béthune -0.1 0.1836 -0.1 0.0705 

Caen -0.1 0.2587 0.0 0.4298 
Chartres - - - - 

Dijon 0.0 0.4255 0.0 0.8822 
Douai - Lens 0.0 0.8551 0.0 0.7549 

Grenoble 0.0 0.6156 0.0 0.552 
Le Havre 0.0 0.6333 0.0 0.4588 
Le Mans 0.0 0.6026 -0.1 0.3474 

Lille -0.1 0.3951 -0.1 0.2438 
Limoges -0.1 0.0453 -0.1 0.2187 
Lorient 0.2 0.0034 0.1 0.0316 
Lyon -0.1 0.5437 -0.1 0.9770 

Marseille –  
Aix-en-Provence 0.1 0.1934 0.0 0.3636 

Metz 0.1 0.275 0.0 0.5022 
Montbéliard - - - - 
Montpellier 0.0 0.4163 0.0 0.4215 

Nancy 0.0 0.4892 -0.1 0.3322 
Nantes 0.0 0.803 0.0 0.7893 
Nice 0.1 0.3885 0.1 0.2382 

Orléans 0.1 0.3576 0.1 0.2686 
Paris 0.0 0.8325 0.0 0.1215 

Perpignan 0.0 0.8315 0.0 0.933 
Rennes 0.0 0.4439 -0.1 0.1215 
Rouen 0.0 0.8912 0.0 0.5834 

Saint-Étienne 0.0 0.9169 0.0 0.8934 
Strasbourg 0.0 0.5592 0.0 0.5491 

Toulon 0.1 0.1343 0.1 0.1693 
Toulouse 0.0 0.6357 -0.1 0.2717 

Tours 0.0 0.4261 -0.1 0.2421 
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Tableau supplémentaire 7. Corrélation (Spearman) entre le nombre de patients hospitalisés 
pour DRR et les paramètres d'insolation et de rayonnement global de (T-1) par aire urbaine 

(AU) 

AU 

Cumul décadaire des 
durées d’insolation de 

(T-1) 
rs 

p-value 

Cumul décadaire du 
rayonnement global de 

(T-1) 
rs 

p-value 

Ajaccio - - - - 
Angers 0.0 0.673 0.0 0.5614 
Bastia 0.0 0.7044 0.0 0.6198 

Bayonne 0.0 0.622 0.1 0.2539 
Besançon 0.0 0.9494 0.0 0.5093 
Bordeaux 0.1 0.0592 0.1 0.0633 

Brest 0.0 0.4615 0.0 0.5675 
Béthune - - - - 

Caen 0.0 0.6351 0.0 0.6796 
Chartres - - - - 

Dijon 0.1 0.1363 0.1 0.1207 
Douai - Lens - - - - 

Grenoble 0.1 0.1657 0.1 0.2235 
Le Havre - - - - 
Le Mans -0.1 0.1134 -0.1 0.1539 

Lille 0.1 0.3642 0.1 0.2858 
Limoges 0.1 0.2922 0.1 0.394 
Lorient -0.1 0.0421 -0.1 0.0538 
Lyon 0.1 0.3958 0.1 0.3467 

Marseille –  
Aix-en-Provence 0.0 0.9228 0.0 0.5762 

Metz 0.1 0.3164 0.0 0.4232 
Montbéliard - - - - 
Montpellier 0.1 0.0117 0.1 0.0342 

Nancy 0.1 0.3065 0.1 0.1466 
Nantes 0.1 0.3571 0.1 0.1829 
Nice 0.0 0.5687 0.1 0.1948 

Orléans -0.1 0.2828 0.0 0.9896 
Paris 0.0 0.0422 0.0 0.4208 

Perpignan 0.0 0.8967 0.0 0.933 
Rennes 0.0 0.6053 0.0 0.6002 
Rouen 0.1 0.3311 - - 

Saint-Étienne 0.1 0.019 0.2 0.0449 
Strasbourg 0.0 0.5961 0.1 0.3299 

Toulon -0.1 0.3741 - - 
Toulouse 0.1 0.0573 0.1 0.0158 

Tours 0.1 0.146 0.1 0.1156 
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Tableau supplémentaire 8. Corrélation (Spearman) entre le nombre de patients hospitalisés 
pour DRR et les vitesses de vent de (T-1) par aire urbaine (AU) 

AU 

Moyenne décadaire des 
vitesses du vent 

moyenné sur 10 min de 
(T-1) 

rs 

p-value 

Nombre décadaire de 
jours avec vitesse 
maximale du vent 

instantané quotidien 
≥ 8 m/s de (T-1) 

rs 

p-value 

Ajaccio - - - - 
Angers 0.0 0.9789 -0.0 0.8688 
Bastia 0.0 0.7427 0.0 0.7738 

Bayonne 0.0 0.5322 0.1 0.2198 
Besançon 0.0 0.8077 0.1 0.3794 
Bordeaux 0.0 0.7727 -0.0 0.7299 

Brest -0.1 0.1265 -0.1 0.2297 
Béthune 0.0 0.7889 -0.1 0.3415 

Caen 0.0 0.8839 -0.0 0.4875 
Chartres - - - - 

Dijon 0.1 0.035 0.1 0.1118 
Douai - Lens - - - - 

Grenoble 0.0 0.6871 -0.0 0.7314 
Le Havre 0.0 0.9449 0.0 0.7785 
Le Mans 0.0 0.9045 -0.0 0.6260 

Lille -0.1 0.3143 -0.1 0.2394 
Limoges 0.1 0.3338 0.0 0.7913 
Lorient 0.1 0.2665 0.0 0.5129 
Lyon 0.1 0.2934 -0.1 0.3397 

Marseille –  
Aix-en-Provence 0.1 0.8793 0.0 0.8345 

Metz 0.0 0.5161 0.1 0.3925 
Montbéliard - - - - 
Montpellier 0.0 0.7818 -0.0 0.7135 

Nancy 0.0 0.4113 0.0 0.8458 
Nantes 0.0 0.4421 -0.01 0.7912 
Nice -0.1 0.266 -0.0 0.7253 

Orléans 0.1 0.1692 0.1 0.1341 
Paris 0.1 0.9263 -0.1 0.3624 

Perpignan 0.0 0.9919 0.0 0.9922 
Rennes -0.1 0.1069 -0.2 0.0020 
Rouen 0.0 0.4523 -0.0 0.8867 

Saint-Étienne -0.1 0.057 -0.1 0.1234 
Strasbourg 0.0 0.4595 -0.0 0.7069 

Toulon 0.0 0.4462 -0.0 0.8388 
Toulouse 0.0 0.9333 -0.0 0.7465 

Tours 0.0 0.4665 -0.0 0.2897 
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Tableau supplémentaire 9. Corrélation (Spearman) entre le nombre de 
patients hospitalisés pour DRR et la moyenne décadaire de l’humidité 

relative moyenne de (T-1) par aire urbaine (AU) 

AU 
Moyenne décadaire de l’humidité 

relative moyenne de (T-1) 
rs 

p-value 

Ajaccio - - 
Angers 0.0 0.9382 
Bastia 0.0 0.8317 

Bayonne 0.1 0.1322 
Besançon 0.0 0.8811 
Bordeaux -0.1 0.0443 

Brest 0.0 0.7208 
Béthune 0.0 0.6889 

Caen 0.0 0.7516 
Chartres - - 

Dijon -0.1 0.0626 
Douai - Lens - - 

Grenoble -0.1 0.1095 
Le Havre 0.0 0.8843 
Le Mans 0.1 0.3068 

Lille 0.0 0.6739 
Limoges 0.0 0.4862 
Lorient 0.1 0.0193 
Lyon -0.1 0.5023 

Marseille –  
Aix-en-Provence -0.1 0.7742 

Metz 0.0 0.5081 
Montbéliard - - 
Montpellier -0.1 0.0408 

Nancy -0.1 0.2553 
Nantes 0.0 0.5319 
Nice 0.1 0.1655 

Orléans 0.0 0.7233 
Paris 0.0 0.9845 

Perpignan 0.0 0.8443 
Rennes 0.0 0.62 
Rouen -0.1 0.1621 

Saint-Étienne -0.1 0.3579 
Strasbourg 0.0 0.4457 

Toulon 0.0 0.4493 
Toulouse -0.1 0.0487 

Tours -0.1 0.1094 
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Tableau supplémentaire 10. Corrélation (Spearman) entre le nombre de patients hospitalisés 
pour DRR et les paramètres de de pression au niveau de la mer de (T-1) par aire urbaine (AU) 

AU 

Moyenne décadaire des 
pressions réduites au 
niveau de la mer de  

(T-1) 
rs 

p-value 

Minimum décadaire des 
pressions mer minimales 

de (T-1) 
rs 

p-value 

Ajaccio - - - - 
Angers -0.0 0.87 0.0 0.6581 
Bastia 0.0 0.6987 0.0 0.8895 

Bayonne -0.1 0.3557 0.0 0.9944 
Besançon 0.0 0.6378 -0.1 0.3716 
Bordeaux 0.0 0.7752 0.0 0.5539 

Brest 0.0 0.2151 0.0 0.8221 
Béthune - - - - 

Caen 0.0 0.8469 0.1 0.2699 
Chartres - - - - 

Dijon 0.0 0.6492 0.0 0.8172 
Douai - Lens - - - - 

Grenoble 0.0 0.953 0.0 0.9464 
Le Havre -0.1 0.0896 0.0 0.4825 
Le Mans 0.0 0.2812 0.1 0.2646 

Lille -0.1 0.4807 -0.1 0.3134 
Limoges 0.0 0.3586 0.1 0.0951 
Lorient -0.1 0.0031 -0.2 0.0053 
Lyon 0.0 0.3763 0.0 0.1722 

Marseille –  
Aix-en-Provence -0.1 0.5853 0.0 0.6643 

Metz -0.1 0.2212 -0.1 0.1978 
Montbéliard - - - - 
Montpellier 0.1 0.0569 0.1 0.0249 

Nancy -0.1 0.0723 -0.1 0.0399 
Nantes -0.1 0.7008 0.0 0.5731 
Nice 0.0 0.4715 0.0 0.5691 

Orléans -0.1 0.1159 -0.1 0.0427 
Paris 0.0 0.1382 0.0 0.4524 

Perpignan 0.0 0.9975 0.0 0.6056 
Rennes -0.1 0.3477 -0.1 0.0828 
Rouen -0.1 0.1124 0.0 0.5285 

Saint-Étienne -0.1 0.2134 0.0 0.8526 
Strasbourg 0.0 0.9465 0.0 0.4103 

Toulon -0.1 0.3213 -0.1 0.1327 
Toulouse 0.0 0.8156 0.1 0.0724 

Tours 0.0 0.9727 0.0 0.9426 
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Tableau supplémentaire 11. Corrélation (Spearman) entre le nombre de 
patients hospitalisés pour DRR et la moyenne décadaire des températures 

moyennes quotidiennes de (T-3) par aire urbaine (AU) 

AU 
Moyenne décadaire des températures 

quotidiennes moyennes de (T-3) 
rs 

p-value 

Ajaccio - - 
Angers -0.0 0.8344 
Bastia 0.1 0.3392 

Bayonne 0.1 0.1641 
Besançon -0.0 0.4957 
Bordeaux 0.1 0.0202 

Brest -0.1 0.3046 
Béthune 0.2 0.0058 

Caen 0.0 0.5841 
Chartres - - 

Dijon 0.0 0.8423 
Douai - Lens -0.1 0.3245 

Grenoble 0.0 0.4625 
Le Havre 0.0 0.7047 
Le Mans -0.0 0.5835 

Lille -0.0 0.7430 
Limoges 0.1 0.2450 
Lorient -0.0 0.7506 
Lyon 0.1 0.0330 

Marseille –  
Aix-en-Provence 0.1 0.2491 

Metz 0.1 0.0278 
Montbéliard - - 
Montpellier 0.1 0.0601 

Nancy 0.0 0.9538 
Nantes 0.1 0.3688 
Nice 0.1 0.1499 

Orléans -0.1 0.2367 
Paris 0.1 0.2377 

Perpignan -0.1 0.3094 
Rennes 0.1 0.1103 
Rouen 0.2 0.0108 

Saint-Étienne 0.1 0.0153 
Strasbourg 0.1 0.0408 

Toulon -0.0 0.9196 
Toulouse 0.1 0.1018 

Tours 0.1 0.0411 
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Tableau supplémentaire 12. Corrélation (Spearman) entre le nombre de patients hospitalisés 
pour DRR et la moyenne décadaire des températures quotidiennes minimales et maximales de 

(T-3) par aire urbaine (AU) 

AU 

Moyenne décadaire des 
températures 

quotidiennes minimales 
de (T-3) 

rs 

p-value 

Moyenne décadaire des 
températures 

quotidiennes maximales 
de (T-3) 

rs 

p-value 

Ajaccio - - - - 
Angers -0.0 0.7820 -0.0 0.9142 
Bastia 0.1 0.2534 0.0 0.4457 

Bayonne 0.1 0.1763 0.1 0.1651 
Besançon -0.0 0.5693 -0.0 0.4188 
Bordeaux 0.1 0.0379 0.1 0.0170 

Brest -0.1 0.2651 -0.1 0.3115 
Béthune 0.2 0.0041 0.2 0.0086 

Caen 0.0 0.6306 0.0 0.6232 
Chartres - - - - 

Dijon -0.0 0.8809 0.0 0.6029 
Douai - Lens -0.0 0.5748 -0.1 0.2611 

Grenoble 0.0 0.5573 0.1 0.3785 
Le Havre 0.0 0.9251 0.0 0.5522 
Le Mans -0.0 0.6314 -0.0 0.5142 

Lille -0.0 0.7008 -0.0 0.7928 
Limoges 0.1 0.1976 0.1 0.2814 
Lorient -0.0 0.8184 -0.0 0.7081 
Lyon 0.1 0.0316 0.1 0.0366 

Marseille –  
Aix-en-Provence 0.1 0.3122 0.1 0.2222 

Metz 0.1 0.0574 0.1 0.0187 
Montbéliard - - - - 
Montpellier 0.1 0.0929 0.1 0.0376 

Nancy 0.0 0.9430 0.0 0.9326 
Nantes 0.1 0.3848 0.1 0.3416 
Nice 0.1 0.1244 0.1 0.1945 

Orléans -0.1 0.1516 -0.1 0.3211 
Paris 0.1 0.2439 0.1 0.2193 

Perpignan -0.1 0.3240 -0.1 0.3128 
Rennes 0.1 0.0781 0.1 0.1752 
Rouen 0.1 0.0416 0.2 0.0047 

Saint-Étienne 0.1 0.0264 0.1 0.0122 
Strasbourg 0.1 0.0338 0.1 0.0517 

Toulon 0.0 0.8789 -0.0 0.7313 
Toulouse 0.1 0.0925 0.1 0.1148 

Tours 0.1 0.0289 0.1 0.0679 
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Tableau supplémentaire 13. Corrélation (Spearman) entre le nombre de patients 
hospitalisés pour DRR et la différence entre la moyenne décadaire des 

températures quotidiennes maximales et minimales de (T-3) par aire urbaine (AU) 

AU 

Différence entre la moyenne décadaire des 
températures quotidiennes maximales et 

minimales de (T-3)  
[(Tmax)-(Tmin)] 

rs 

p-value 

Ajaccio . - 
Angers 0.0 0.9998 
Bastia -0.1 0.3470 

Bayonne 0.0 0.4136 
Besançon -0.1 0.2496 
Bordeaux 0.1 0.0113 

Brest -0.0 0.6857 
Béthune 0.1 0.1098 

Caen 0.0 0.9905 
Chartres . - 

Dijon 0.1 0.0628 
Douai - Lens -0.1 0.0335 

Grenoble 0.1 0.2419 
Le Havre 0.1 0.0835 
Le Mans -0.0 0.4294 

Lille 0.0 0.6916 
Limoges 0.0 0.6271 
Lorient -0.1 0.3531 
Lyon 0.1 0.1100 

Marseille –  
Aix-en-Provence 0.1 0.1956 

Metz 0.2 0.0102 
Montbéliard . - 
Montpellier 0.1 0.0264 

Nancy -0.0 0.8917 
Nantes 0.1 0.1767 
Nice -0.1 0.1564 

Orléans -0.0 0.9297 
Paris 0.1 0.2390 

Perpignan -0.0 0.5238 
Rennes 0.0 0.8889 
Rouen 0.2 0.0010 

Saint-Étienne 0.1 0.0379 
Strasbourg 0.1 0.1748 

Toulon -0.1 0.0972 
Toulouse 0.1 0.3168 

Tours 0.1 0.3794 
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Titre et résumé en anglais 
 

TITRE EN ANGLAIS : METEO-POC, Influence of Meteorological Parameters and 
Occurrence of Eye to Brain Pathologies : a national observational epidemiological 
study evaluating the correlation between the occurrence of rhegmatogenous retinal 
detachments and climatological factors 
 

RÉSUMÉ EN ANGLAIS :  
Introduction. Seasonal variations seem to modify the incidence of rhegmatogenous 

retinal detachment (RRD) with a maximum in summer and a minimum in winter, but the 
meteorological parameters involved have not been studied in France. We are conducting a 
national epidemiological study named METEO-POC to evaluate the influence of 
meteorological factors and their variations on the occurrence of RRD. Material and Methods. 
We selected patients operated on for RRD between January 2011 and December 2018 in the 3 
most populous urban areas of each region of metropolitan France according to SNDS data, 
excluding patients operated on in an area different from their home area. Climatological 
variables for each urban area were collected via the Météo France database. We calculated the 
correlation coefficient between the occurrence of a RRD and the average temperature over the 
previous decade (period of 10 days before the event) by urban area. We also performed this 
calculation for other climatological parameters and periods of interest. Results. We did not find 
a significant correlation between the occurrence of RRD and the average temperature over the 
previous decade for the majority of urban areas, and when it did exist, it was with a low 
correlation coefficient. Similar results were observed for the other meteorological factors and 
periods of interest. Discussion. This study did not identify a correlation between the incidence 
of RRD and meteorological factors. This link may be subtle and undetected because of a 
rigorous methodology that excluded a large number of patients. An alternative hypothesis is 
that this seasonality may be related to other factors. 
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METEO-POC, Influence des paramètres Météorologiques et 
survenue de Pathologies de l’Œil au Cerveau :  

Étude épidémiologique nationale évaluant la corrélation entre la 
survenue de décollements de rétine rhegmatogènes et des facteurs 

climatologiques 
 
 

RÉSUMÉ EN FRANÇAIS :  
Introduction. Les variations saisonnières semblent modifier l’incidence du 

décollement de rétine rhegmatogène (DRR) avec un maximum en été et un minimum en 
hiver, sans que les paramètres météorologiques impliqués aient été étudiés en France. Nous 
menons une étude épidémiologique nationale nommée METEO-POC évaluant l’influence des 
facteurs météorologiques et de leurs variations sur la survenue des DRR. Matériel et 
Méthodes. Nous avons sélectionné les patients opérés de DRR entre janvier 2011 et 
décembre 2018 dans les 3 aires urbaines les plus peuplées de chaque région de France 
métropolitaine d’après les données du SNDS, en excluant les patients opérés dans une aire 
différente de celle de leur domicile. Les variables climatologiques de chaque aire urbaine ont 
été recueillies via la base de données de Météo France. Nous avons calculé le coefficient de 
corrélation entre la survenue d’un DRR et la température moyenne sur la décade précédente 
(période de 10 jours avant l’évènement) par aire urbaine. Nous avons également réalisé ce 
calcul pour d’autres paramètres climatologiques et périodes d’intérêt. Résultats. Nous 
n’avons pas retrouvé de corrélation significative entre la survenue d’un DDR et la température 
moyenne sur la décade précédente pour la grande majorité des aires urbaines, et lorsque celle-
ci existait, c’était avec un faible coefficient de corrélation. Nous avons observé des résultats 
similaires pour les autres facteurs météorologiques et périodes d’intérêt. Discussion. Cette 
étude n’a pas permis de mettre en lumière une corrélation entre l’incidence du DRR et des 
facteurs météorologiques. Ce lien est peut-être subtil et non détecté du fait d’une 
méthodologie rigoureuse excluant un grand nombre de patients. Une autre hypothèse est que 
cette saisonnalité pourrait être liée à d’autres facteurs.  
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