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L'occlusion de l'artére centrale de la rétine (OACR) est une com-
plication rare, mais grave des chirurgies oculaires. La plupart
des occlusions artérielles rétiniennes (OAR) post-opératoires
rapportées dans la littérature sont associées a la chirurgie de la
cataracte, et principalement imputées a 'anesthésie rétro-bul-
baire. Nous rapportons le cas dune OACR survenue au premier
jour (J1) post-opératoire d'une vitrectomie réalisée sous anes-
thésie générale (AG).

Il s'agit d'un patient de sexe masculin, agé de 55 ans, ayant une
myopie modérée, qui consulte aux urgences ophtalmologiques
pour une baisse de vision (BAV) brutale de l'eeil gauche (0G) avec
perception d'un voile. L'interrogatoire retrouve des antécédents
de myopie modérée de -2 dioptries aux deux yeux et d’hyperten-
sion artérielle bien équilibrée sous traitement médical. L'examen
ophtalmologique retrouve a '0G une acuité visuelle (AV) a10/10 et
un segment antérieur sans particularité avec notamment un cris-
tallin transparent. Le fond d'eeil (FO) dilaté révele un décollement
de rétine rhegmatogene (DRR) inféro-temporal avec mise en évi-
dence d'une déchirure postérieure rétroéquatoriale a clapet de
3-4 diametres papillaires (DP) a 5h30. associée a une proliféra-
tion vitréo-rétinienne (PVR) stade B et une macula non décollée
(Figure1).

Photo dufond d'oeil gauche : DRRinféro-temporal avec déchirure
a clapet postérieure rétroéquatoriale de 3-4 DP & 5h30 a bords enroulés
(cercle jaune), associée a une macula non décollée.
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L'examen de leeil adelphe était sans anomalie notable. La prise
en charge en urgence a consisté en une vitrectomie, une rétino-
pexie par endolaser et un tamponnement par huile de silicone. La
procédure sest déroulée sous AG avec un épisode d’hypotension
artérielle per-opératoire a 70/40 mmHg rapidement maitrisé. Un
positionnement post-opératoire face vers le sol de courte durée a
par ailleurs été indiqué. A J1post-opératoire le patient a rapporté
un scotome central. L'examen a retrouvé une AV a 1/10, une rétine
a plat sous bulle de silicone compléte et une pression intraocu-
laire (P10) a 18 mmHg. Les détails de la macula étaient génés par
le reflet siliconique, mais laissait deviner une perte du reflet fo-
véolaire. La tomographie en cohérence optique (OCT) de la ma-
cula a montré une hyperréflectivité des couches internes et in-
termédiaire de la rétine, associée un discret décollement séreux
rétinien (DSR) rétro-fovéolaire et une épaisseur maculaire cen-
trale (EMC) a 262um (Figure 2). Le contrdle tomographique a J10
post-opératoire objective la disparition de Uhyperréflectivité aux
dépens d'un remaniement des couches internes rétiniennes et
un amincissement maculaire (EMC a 173um) (Figure 2). L'AV était
stable a 1/10. la PIO a 16mmHg. et le scotome central persistant
rapporté par le patient. L'évolution a J20 post-opératoire retrouve
une atrophie compléte des couches rétiniennes en OCT, et plu-
sieurs zones d’hyposignal au niveau des plexus capillaires super-
ficiel et profond en OCT-angiographie (OCT-A). témoignant dune
hypoperfusion artérielle (Figure 3). Le suivi ophtalmologique a 4
mois post-opératoire a montré en OCT une atrophie de toute la
rétine centrale avec une EMC a 137um. une désorganisation des
différentes couches rétiniennes maculaires et la persistance de
zones d'hyposignal en OCT-A (Figure 3). L'AV finale était de 1/10
avec scotome central définitif. Les données tomographigues. no-
tamment en OCT-A, ainsi que la mauvaise récupération fonction-
nelle ont fait porter chez notre patient le diagnostic rétrospectif
d'OACR survenue en post-opératoire immédiat.

L'OACR est un accident vasculaire rétinien rare mais grave, com-
promettant sérieusement le pronostic visuel [1]. Le diagnostic
peut étre cliniquement évident en cas de ralentissement circu-
latoire franc, avec mise en évidence d'un blanchiment rétinien
ischémique du pole postérieur, dune macula rouge cerise et
d'un rétrécissement artériel. Ces signes sont parfois moins pa-
tents, comme le cas de notre patient, rendant le diagnostic plus
difficile a établir. Ces formes frustes incomplétes ont largement
bénéficié de l'apport de limagerie multimodale. L'angiographie
a la fluorescéine confirme le diagnostic positif a la phase aiglie
en objectivant l'absence ou un retard important au remplissage
artériel. Celle-ci n'a pas été réalisée chez notre patient. En OCT,
a la phase aigue, I'hyperréflectivité des couches internes est un
signe quasi-pathognomonique d'OAR, retrouvé dans 100% des
cas [2]. D'autres signes sont également associés aux occlusions
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Figure 2. OCT maculaire OG a J1 post-opératoire (2,b) hyperréflectivité des couches internes et intermédiaires (cercle jaune), lame de DSR (fleche
rouge), EMC= 262 . ; OCT maculaire 0G a J10 post-opératoire (c.d) amincissement maculaire et désorganisation des couches internes (fléches

bleues), EMC=173p)

artérielles rétiniennes, mais inconstamment présents : hypo-
réflectivité des couches externes, désorganisation architec-
turale des couches internes, développement d'une membrane
limitante moyenne ou encore le décollement de la membrane
limitante interne [3]. A la phase tardive, lhyperréflectivité laisse
place a un amincissement irrégulier des couches rétiniennes
internes. L'OCT-A est récemment devenue un outil diagnostic
majeur dans les pathologies vasculaires de la rétine, en loccur-
rence dans les OAR, ou lon retrouve typiqguement une raréfac-
tion au niveau des plexus capillaires superficiel et profond [4].
Chez notre patient, comparément aux données de la littérature,
Uhyperréflectivité des couches internes et intermédiaires était
notable au premier jour post-opératoire et évolution sest faite
vers l'atrophie maculaire diffuse au bout de quelques semaines.
L'OCT-A a également objectivé plusieurs zones d'hyposignal au
niveau des plexus capillaires superficiel et profond, réconfortant

d'avantage le diagnostic dOACR chez notre patient. Les étiolo-
gies des OAR sont largement dominées par les causes throm-
bo-emboliques, imposant la réalisation d'un bilan cardio-vas-
culaire en urgence. Nous rapportons dans cette publication
un cas original dOACR, survenu dans le cadre d'une chirurgie
vitréo-rétinienne d'un DRR, réalisée sous anesthésie générale,
chez un patient sans facteurs de risques vasculaires notables.
Les OAR post chirurgie oculaire ont majoritairement été rap-
portées a la suite de chirurgie de la cataracte par phacoémul-
sification (PKE), réalisée sous anesthésie loco-régionale (ALR)
[5-7]. La plus large série, publiée par Sen et al [5] a recensé 14
patients présentant une OACR dans un délai allant de 1a 4 jours
post-PKE. toutes faites sous ALR. Les principaux mécanismes
en cause de locclusion étaient imputables a UALR selon les au-
teurs :traumatisme direct de lartére centrale de la rétine par lai-
guille, effet vasoconstricteur local des drogues anesthésiques,

Figure 3. OCT maculaire OG a J1 post-opératoire (2,b) hyperréflectivité des couches internes et intermédiaires (cercle jaune), lame de DSR (fleche
rouge), EMC=262 1 ; OCT maculaire OG & J10 post-opératoire (c,d) amincissement maculaire et désorganisation des couches internes (fléches bleues),
EMC=173u)



compression par syndrome de loge intra-orbitaire ou hémor-
ragie rétro-bulbaire. Plus rare, des cas d'OAR post chirurgie vi-
tréo-rétinienne ont également été rapportés [1.6-8]. Chez ces
patients, le délai d'apparition variait de 2 a 21jours, et lanesthésie
était loco-régionale dans la majorité des cas. A notre connais-
sance, uniqguement 4 cas d'OACR survenus a J1 post-opératoire
d'une chirurgie du segment postérieur ont été documentés dans
la littérature. Il s'agissait d'une vitrectomie dans 2 cas (pour un
DRR et un trou maculaire), et une cryo-indentation sclérale pour
un DRR dans 2 cas. La procédure était réalisée sous anesthé-
sie rétro-bulbaire chez 3 patients et une anesthésie générale
chez une patiente de 22 ans [1.6,9]. Chez cette patiente, un bilan
étiologique exhaustif a révélé un trouble de l'hémostase. en loc-
currence une hyperglobulinémie et une résistance a la proté-
ine C activée. Notre publication illustre a notre connaissance, le
premier cas d'une OACR post-vitrectomie faite sous AG chez un
patient sans facteurs de risques cardio-vasculaires ni troubles
de 'hémostase. Le mécanisme de cette occlusion nest pas clai-
rement identifiable. Nous supposons qu'il s'agirait de la conjonc-
tion dépisode d'hypotension artérielle induite par UAG. associé
a une variation per-opératoire de la pression intra-oculaire. La
position face vers le sol pourrait étre un facteur aggravant de
Uhypoperfusion artérielle rétinienne.

Les occlusions et troubles de perfusion artérielle rétinienne
post-opératoire sont rares mais graves. Leur mécanisme phy-
siopathologique est complexe et encore mal élucidé. L'anes-
thésie locale est souvent incriminée dans ce type daccident
vasculaire. Cependant, une hypotension artérielle lors dune
anesthésie générale peut étre également retrouvée. Des
troubles de 'hémostase causant une hypercoagulabilité doivent
étre par ailleurs recherchés. Le pronostic visuel reste mauvais
avec scotome central définitif et une AV variable.
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