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Décollement de rétine

Le caractère d’urgence relative, associé aux difficultés
d’organisation, justifie que de nombreuses études se
soient intéressées au délai de PEC des DR [1-5]. Ces
études ont le mérite de permettre de répondre à deux
questions simples :
- peut-on se permettre d’opérer dans des conditions
potentiellement périlleuses quand il s’agit de travailler
avec des équipes paramédicales non formées, voire d’opé-
rer à des horaires de clairvoyance intellectuelle réduite,
peu propice à une chirurgie vitréo-rétinienne ?
- ou bien peut-on se permettre d'attendre les jours sui-
vants, afin d'organiser la chirurgie dans les conditions
optimales : personnel formé, salle dédiée, matériel adapté,
heures ouvrées ?

La réflexion sur le délai acceptable de PEC des DR
implique de se pencher sur plusieurs notions intégrant
le risque de menace maculaire et le pronostic visuel : la
cinétique et la localisation du DR ; le statut maculaire :
ON (macula non décollée), OFF (macula décollée), bis-
sectrisé (macula partiellement décollée).

Cinétique du décollement de rétine

La cinétique d’évolution d’un DR est étroitement liée
à ses caractéristiques anatomiques et physiopatholo-
giques.

DR aigu
Il survient du fait du décollement postérieur du vitré et

de la présence d’une adhérence vitréo-rétinienne anor-
male, à l’origine d’une traction vitréo-rétinienne et d’une
déhiscence rhegmatogène. On parle de DR vitréogène.

C’est le cas le plus fréquent. Il est le plus souvent supé-
rieur ou temporo-supérieur [6].

L’étude de la littérature montre que le risque d’évolu-
tion d’un DR périphérique vers un DR macula-off entre
le début de la PEC et la chirurgie est compris entre 0,5
et 3,7% [2,4,7]. Deux séries ont rapporté que le caractère
bulleux des DR semblait être plus propice à une évolu-
tion vers un soulèvement maculaire, même en cas de
positionnement adéquat des patients (positionnement au
lit selon la localisation de la déchirure) [2,4].

Hajari et al. ont étudié la corrélation entre le risque de
décollement maculaire et le temps d’attente avant la chi-
rurgie. Sur les 50 yeux avec DR du pôle postérieur, obser-
vés pendant un temps moyen de 19 heures et pour lesquels
une analyse quantitative par OCT avait été réalisée, 14%
(n = 7) présentaient un DR stable, 18% (n = 9) une pro-
gression du DR (de valeur moyenne : 641 ± 526 µ) et 68%
(n= 34) une régression du DR (de valeur moyenne : 991 ±
947 µ). La progression du DR était limitée (1%) en cas de
PEC dans les 16 heures ; au-delà, un tiers des patients
présentaient une progression du DR.

Dans une autre étude à partir de 82 patients, Ho et al.
retrouvaient une progression du fluide chez 13% des
patients (n= 11) avec une vitesse de progression qui était
en moyenne de 1,8 diamètre papillaire par jour (figure 1)
[3]. Ainsi, le taux de progression du décollement est
globalement de 13 à 18% entre le diagnostic et la chirur-
gie [2,3].

DR d’évolution chronique ou lente
Il s’agit d’une forme rare de DR dont la prévalence est

comprise entre 5 et 29%. Dans ce cas, il n’existe souvent
pas de décollement postérieur du vitré : on parle de DR
rétinogène. Les caractéristiques cliniques sont les sui-
vantes : lignes de démarcation pigmentée au fond d’œil,
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lignes de progression sous-rétinienne, kystes intraréti-
niens, amincissement rétinien, surface lisse de la rétine
décollée, rétine décollée transparente ou claire, locali-
sation inférieure, néovaisseaux périphériques, cristaux
maculaires [8,9].

Il pourrait être représenté typiquement par un DR infé-
rieur sur trou atrophique chez un sujet jeune myope, par
un DR sur dialyse post-traumatique, ou bien par un DR
par trou dans le feuillet interne d’un rétinoschisis péri-
phérique.

Dans ces cas, l’évolution est lente et la PEC n’implique
en général pas de chirurgie en urgence. Dans l’absolu, elle
pourrait même n’être réalisée que quelques semaines
plus tard (figure 2). La voie externe doit être privilégiée
[9]. Le pronostic est souvent bon, en l’absence de séquelle
maculaire.

Quelques cas particuliers de DR
Les DR après une chirurgie vitréo-rétinienne endocu-

laire sont le plus souvent précoces après la première
chirurgie et présentent une évolution rapide du fait de
l’absence de vitré, ainsi qu’une propension à la prolifé-
ration vitréo-rétinienne : ces caractéristiques justifient
une PEC rapide [9].

Dans les DR avec prolifération vitréo-rétinienne étendue
et/ou multirécidivants, les DR sur staphylome myopique,
ou encore les DR avec soulèvement maculaire de plus
d’un mois, le caractère d’urgence n’existe plus. Ces chi-
rurgies peuvent souvent être différées.

Décollements de rétine avec macula-on
ou bissectrisée

L’intérêt potentiel à opérer rapidement un DR est de pré-
server la macula du décollement et de la dégénérescence
des photorécepteurs [5].

Quel délai ?
Concernant les décollements de rétine épargnant la

macula, dits macula-on, la plupart des études montrent
qu'un délai maximal de 3 à 5 jours n'altère pas le pronostic
visuel, avec un faible risque d'extension du DR vers la
macula [1,4]. Comme décrit précédemment, l’extension
maculaire semble moins fréquente et moins rapide que
ce que l'on pensait, d'autant plus si le positionnement
préopératoire est bien réalisé par le patient [2,3].

En cas de localisation nasale du DR macula-on
La localisation nasale d’un DR aigu est associée à

un risque maculaire moindre du fait d’une progression
obéissant à la gravité : le DR progresse initialement vers
le bas, contourne la papille puis élève son niveau pro-
gressivement vers la macula. Conformément aux lois de

Figure 1. Rétinographie de décollement de rétine avec schéma-
tisation de son évolution en un jour selon Ho et al. [3]. Trait plein :
limite actuelle du décollement de rétine. Trait discontinu :
limite à attendre du décollement de rétine dans 24 heures
chez les patients présentant une progression (13%).

Figure 2. Rétinographies infrarouges (A,C) et coupes verticales
en OCT maculaire (B,D) de l’œil droit d’une patiente de 42 ans
présentant un décollement de rétine inférieur. Images pré-
opératoires lors de la première consultation (A,B)
et 2 mois après (C,D) suite à un refus initial de prise en charge.
Le trait discontinu schématise la limite du décollement de rétine :
en 2 mois d’intervalle, le décollement a peu évolué.

A B

C D
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Lincoff, la déchirure est située dans la partie supéro-
nasale du DR. Ce type de DR peut être pris en charge en
urgence différée.

Décollements de rétine avec macula-off

Concernant les DR avec macula-off, le délai de PEC se
base sur le début de la baisse d'acuité visuelle (BAV), qui
correspond à l'atteinte de la fovéa par le DR. On parle
alors de durée de décollement maculaire (DDM). Cette
notion est importante dans la rapidité de PEC mais elle
n’est pas toujours individualisable par le patient seul : la
BAV est également ressentie en cas d'hémorragie intra-
vitréenne, ou exprimée comme telle en cas d'amputation
du champ visuel.

De nombreuses études rétrospectives portant sur une
centaine de patients chacune amènent aux mêmes conclu-
sions : aucune différence dans l'acuité finale postopéra-
toire n'est retrouvée si la PEC chirurgicale se déroule
dans la première semaine de DDM, et le pronostic reste
bon. En revanche, au-delà de 10 jours, le délai de PEC sem-
blerait n'avoir que peu d'impact sur l'acuité finale, avec,
dans ce cas, un pronostic plus sombre [6].

DR et chirurgie d’urgence

Une étude rétrospective réalisée en Allemagne sur
près de 1 800 patients a montré que la chirurgie réalisée
en procédure d’urgence le jour même, voire dans la nuit,
n'apportait finalement pas de bénéfice sur les plans fonc-
tionnel et anatomique par rapport à une chirurgie pro-
grammée le jour suivant, que les DR soient macula-on ou
off [10]. Dans cette étude, le lieu de la chirurgie (bloc
d’urgences ou bloc dédié à l’ophtalmologie) n’était cepen-
dant pas précisé.

Il semblerait finalement que différer l’intervention de
quelques heures ou de quelques jours permettrait au
patient de bénéficier d’une PEC par un chirurgien vitréo-
rétinien, ce qui augmenterait les taux de succès de l’in-
tervention [7,10].

En condition de vie réelle, la PEC du patient dans les
délais optimaux se heurte au nombre restreint de chirur-
giens de rétine, et à la disponibilité des blocs opératoires
pour ces urgences dites relatives (insertion d’urgences
relatives au sein des tableaux de chirurgies program-
mées, disponibilité des boîtes chirurgicales, équipe
soignante compétente...).
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Sans oublier le délai avant diagnostic :
les délais de consultation

Les délais de consultation impactent le délai de PEC
de toute pathologie urgente. Dans une étude réalisée sur
la PEC de 159 patients atteints de DR en ex-Midi-
Pyrénées [6], la majorité des patients avait obtenu un
rendez-vous auprès de leur ophtalmologiste (48% ; n=
76 ; délai moyen de rendez-vous = 3 jours) ou d’un autre
ophtalmologiste (18% ; n=28 ; délai = 7 jours) ; une faible
proportion de patients s’étaient rendus dans un service
d’urgence ophtalmologique (17%) ou chez leur médecin
généraliste (13% ; délai = 1 jour). Dans cette étude, «seu-
lement» 89% des patients qui avaient essayé de joindre
leur ophtalmologiste y étaient parvenus et, parmi eux,
«seulement» 86 % avaient obtenu un rendez-vous.

Cette étude ne mettait pas en évidence de relation
entre l’allongement des délais de PEC et la distance sépa-
rant le patient du centre chirurgical.

Si l'appréhension des patients à demander un rendez-
vous chez des praticiens «surbookés» peut sembler évi-
dente, cette étude mettait en évidence la nécessité d’une
meilleure accessibilité aux consultations spécialisées en
urgence, via la formation des personnels de secrétariat
aux signes d’alerte devant amener à consulter en urgence.
La difficulté à joindre des secrétariats aux lignes télé-

phoniques occupées en permanence est très certainement
un facteur limitant crucial des demandes de rendez-vous
rapide.

Conclusion

L’évolution des DR reste un fait, mais la rapidité de
cette évolution est relative et ralentie notamment par un
bon positionnement du patient en préopératoire. Il paraît
donc raisonnable de tolérer un délai « modeste » de
quelques heures ou de quelques jours avant la chirurgie.

Le cas particulier des DR macula-off est à souligner
par l'urgence de réaliser l'intervention dans les 7 pre-
miers jours du décollement maculaire, afin de limiter
l’impact sur le retentissement visuel.

L’influence du statut maculaire sur la récupération
visuelle justifie que celui-ci soit objectivé en préopératoire
par un OCT maculaire, et que les délais de PEC tiennent
compte de ce statut maculaire.

Si la formation des personnels de secrétariats peut
faciliter l'accès à une consultation spécialisée en urgence,
l’information du patient et des médecins généralistes,
relai indispensable du parcours de soins, permettrait
d'accélérer la PEC.
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