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RÉSUMÉ : Le décollement de rétine (DR) est l’urgence chirurgicale menaçant la vision la plus fré-

quente en ophtalmologie. Les DR sont en augmentation ces dernières années du fait de l’accroisse-

ment du nombre de chirurgies de la cataracte.

Le principal facteur à analyser lors de la prise en charge est le statut maculaire car le délai d’urgence 

diffère selon que la macula est soulevée ou non, du fait de lésions induites aux photorécepteurs.

Pour un DR macula off, il est admis qu’un traitement chirurgical n’est pas forcément nécessaire en 

urgence le jour même. Une opération chirurgicale dans les 3 jours suivant le DR est souhaitable afin 

d’avoir la meilleure récupération fonctionnelle possible.

Pour un DR macula on, il est souhaitable de l’opérer dans les 24 h afin d’éviter tout soulèvement 

maculaire. Un positionnement strict avec une mise au repos permettra de limiter sa progression en 

attendant l’opération.

Les DR macula on/off sont à considérer comme des DR macula on au vu de leur pronostic visuel, ce 

qui incite à une opération chirurgicale dans les plus brefs délais.
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Quel est le véritable degré d’urgence 

des différents décollements de rétine ?

L
e décollement de rétine (DR) est une 
urgence relative car il engage le pro-
nostic visuel sans engager le pro-

nostic vital du patient. Il correspond à la 
séparation de la rétine neurosensorielle 
et de l’épithélium pigmentaire sous-
jacent. L’incidence actuelle des décol-
lements de rétine rhegmatogènes (DRR) 
est de 13,3 cas pour 100 000 habitants, 
ce qui représente l’urgence chirurgicale 
menaçant la vision la plus fréquente en 
ophtalmologie [1].

Les DR sont en augmentation crois-
sante ces dernières années suite à une 
augmentation du nombre de chirurgies 
de la cataracte [2]. Le risque d’avoir 
un DRR est plus important entre 55 
et 70 ans. Les principaux facteurs de 
risque d’avoir un DRR sont la myopie, 
la chirurgie de la cataracte et les trau-
matismes, en raison principalement 
d’adhérences fortes entre la rétine et le 
corps vitréen [3].

Lors de l’examen clinique, plusieurs 
facteurs permettent d’évaluer le degré 
d’urgence d’un DR. Le principal fac-
teur est le statut maculaire qui permet 
de déterminer si le DR est macula on 
ou macula off. Un DR avec un soulè-
vement maculaire entraîne des lésions 
des photorécepteurs et une mauvaise 
récupération visuelle. D’autres facteurs 
sont aussi à prendre en compte : l’acuité 
visuelle (AV) préopératoire, la localisa-
tion, la chronicité du décollement, le 
délai opératoire, etc. Un DR supérieur 
avec une grande déchirure évoluera plus 
rapidement qu’un DR inférieur sur trou 
atrophique chez un sujet jeune avec un 
vitré attaché au pôle postérieur.

Le délai pour la prise en charge d’un DR 
va de la chirurgie en urgence immédiate 
à quelques jours avec généralement une 
recommandation sur le positionnement. 
Un motif fréquent de litige est le moment 
de l’intervention chirurgicale car plus les 
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photorécepteurs sont séparés longtemps 
de l’épithélium pigmentaire, plus les 
altérations structurelles de la rétine sont 
importantes. L’AV finale des patients 
ayant un DR macula on correspond à 
l’AV préopératoire. À l’inverse, les per-
sonnes présentant un DR macula off ne 
récupèrent qu’une acuité moyenne finale 
de 0,5 [4]. Il est donc important de limiter 
la progression du DR vers la macula.

La prise en charge du DR doit être plani-
fiée en fonction du statut maculaire car 
le taux de complication est plus élevé 
dans le cadre d’une prise en charge en 
urgence [5].

Pronostic d’un décollement 
de rétine

Il est important de dissocier le pronostic 
anatomique et fonctionnel d’un DR. Avec 
l’amélioration des techniques chirurgi-
cales, des performances des machines de 
vitrectomie (augmentation de la vitesse 
de coupe, miniaturisation des instru-
ments…) et des systèmes de visuali-
sation, la chirurgie du DR présente un 
taux de réussite élevé. Le pronostic ana-
tomique est de l’ordre de 80 à 90 % après 
une seule intervention [6] et de plus de 
97 % après réintervention [7]. Les princi-
pales causes d’échec sont liées à des DR 
au pronostic d’emblée réservé (décolle-
ment choroïdien, DR avec prolifération 
vitréo-rétinienne grade C…) [8].

Alors que le délai opératoire influence 
peu le pronostic anatomique, il inter-
vient dans la récupération visuelle et 
influence le pronostic fonctionnel. Le 
champ visuel récupère habituellement 
bien après un DR car il est corrélé à la 
vitalité des bâtonnets qui sont moins fra-
giles que les cônes. L’AV finale dépend 
de nombreux paramètres : l’AV initiale 
préopératoire, l’âge, la présence d’un 
soulèvement maculaire, la hauteur et la 
durée du soulèvement maculaire. Le seul 
paramètre qui soit influençable est la 
durée du soulèvement maculaire et donc 
la rapidité de prise en charge du DR.

Quel est le meilleur délai pour 
un DR macula off ?

Plusieurs études ont exploré la cor-
rélation entre la durée d’un DR avec 
soulèvement maculaire et le résultat 
postopératoire. Dans la plupart des 
cas, le soulèvement maculaire entraîne 
une déficience fonctionnelle perma-
nente. Le fait que les dommages aux 
photorécepteurs dépendent principa-
lement de la durée du DR est connu 
depuis longtemps et a été confirmé à 
plusieurs reprises [9]. L’apoptose des 
photorécepteurs a lieu principalement 
dans les 3 jours suivant le soulèvement 
maculaire et il persiste souvent après 
l’opération une atrophie des couches 
rétiniennes externes. L’AV finale peut 
être déterminée après 3 à 6 mois mais 
il y aussi une amélioration de l’AV plu-
sieurs années après la chirurgie.

Dans l’étude de Kim et al. [4] portant 
sur des DR macula off, 70 % des yeux 
avaient une AV finale de 20/40. Cette 
étude a montré qu’un délai de 6 jours ou 
moins entre le début des symptômes et 
l’opération par vitrectomie était associé 
à un meilleur résultat visuel postopé-
ratoire. Au-delà de 7 jours, il n’y avait 
pas de corrélation entre la récupération 
fonctionnelle et la durée des symptômes. 
Dans l’étude de Greven et al. [10], il était 
retrouvé une meilleure AV finale chez 
les patients opérés dans les 3 premiers 
jours du soulèvement maculaire. Frings 
et al. [11] retrouvaient aussi une meil-
leure AV finale chez les patients opérés 
dans les 3 jours suivant le soulèvement 
maculaire même si le résultat n’était pas 
statistiquement significatif. Par contre, 
pour les soulèvements maculaires de 
plus de 10 jours, l’AV finale était compa-
rable et indépendante de tout délai opé-
ratoire jusqu’à 30 jours. Il est cependant 
difficile de comparer toutes ces études 
ayant des critères d’inclusion et une 
méthodologie différente.

Il y a eu beaucoup de discussions pour 
savoir si les résultats anatomiques et 
fonctionnels sont meilleurs si l’opéra-

tion est effectuée le plus tôt possible, la 
nuit et le week-end, ou si les résultats 
sont meilleurs si l’opération est réali-
sée quelques jours après comme pour 
une opération programmée. Pour Lee 
et al. [12] les résultat étaient significa-
tivement meilleurs avec une chirurgie 
en semaine par rapport à une chirurgie 
en urgence le week-end. Dans l’étude 
de Koch et al. [13], une opération en 
urgence n’avait pas d’effet sur le succès 
anatomique par rapport à une chirur-
gie programmée. Les patients opérés en 
urgence par des chirurgiens non expé-
rimentés avaient des résultats signi-
ficativement inférieurs aux patients 
opérés par des chirurgiens experts 
en chirurgie vitréo-rétinienne. Il est 
admis qu’un traitement chirurgical le 
jour même n’est pas nécessaire, il est 
plus important de préparer l’interven-
tion d’un DR macula off dans de bonnes 
conditions chirurgicales plutôt que de 
réaliser une opération en urgence. Un 
délai de quelques jours ne semble pas 
entraîner de différence fonctionnelle 
chez les patients présentant un DR avec 
soulèvement maculaire (fig. 1).

Quel est le meilleur délai pour 
un décollement de rétine 
macula on/off ?

Lorsque le DR soulève la macula, les 
dommages aux photorécepteurs sont à 
l’origine de séquelles en postopératoire. 
L’OCT permet de visualiser un soulève-
ment maculaire qui n’est pas toujours 
évident à visualiser lors de l’examen du 
fond d’œil. Un DR macula on/off cor-
respond à un DR s’étendant jusqu’au 
bord de la fovéa. Dans l’étude de Mané 
et al. [14], les yeux présentant un DR 
macula on/off ont une AV à 1 an de 
l’opération proche de celle des yeux 
ayant eu un DR macula on et bien 
meilleure que les yeux ayant eu un DR 
macula off. À noter toutefois que, dans 
cette étude, la hauteur du soulèvement 
fovéolaire des yeux présentant un DR 
macula on/off était faible or, plus il est 
grand, moins bonne est l’AV finale.
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Bien que les DR macula on/off puissent 
être considérés comme des DR 
macula off leur pronostic visuel est plus 
proche des yeux avec un DR macula on, 
ce qui incite à une opération chirurgicale 
rapide d’autant plus que la hauteur du 
soulèvement maculaire est faible.

Quel est le meilleur délai pour 
un décollement de rétine 
macula on ?

Il faut distinguer les DR macula on 
vitréogènes, dus à une déchirure réti-
nienne secondaire au décollement pos-
térieur du vitré, des DR rétinogènes sans 
décollement postérieur du vitré liés à 
une dégénérescence localisée de la rétine 
sans traction vitréenne.

Les DR rétinogènes sont le plus souvent 
en rapport avec un trou atrophique. Ils 
atteignent le plus souvent un patient 
jeune, phaque et myope, et sont généra-
lement d’évolution lente et asymptoma-
tique. Ils présentent souvent des signes 
de chronicité tels que des cordages 
sous-rétiniens, des lignes pigmentées 
ou des kystes intrarétiniens. Ces DR 
sont souvent inférieurs et présentent 
un taux de progression faible [15]. 
L’existence d’une ligne de démarca-
tion est rassurante mais impose une 

surveillance. En l’absence de signes de 
chronicité, une surveillance peut être 
envisagée initialement. En fonction de 
l’évolutivité, de la symptomatologie et 
des antécédents, une chirurgie pourra 
être proposée (fig. 2).

Concernant les DR macula on vitréo-
gènes, il est primordial de prévenir 
le soulèvement maculaire. Un DR par 
déchirure géante peut rapidement 

évoluer vers un DR macula off, un DR 
supérieur ou temporal doit également 
être opéré rapidement [16] et dans 
les meilleures conditions possibles 
(fig. 3). En 2006, une étude anglaise 
multicentrique a montré que les DR 
macula on qui progressaient (13 %) 
avaient une évolution moyenne de 
1,8 diamètre papillaire par jour [17] et 
que la distance entre le DR et la fovéa 
était le seul facteur de risque retrouvé 

Fig. 1 : Patient âgé de 80 ans présentant un DR total sur son œil droit avec un soulèvement maculaire évoluant depuis plusieurs jours. A : rétinographie grand champ 

du DR total avec deux déchirures rétiniennes (flèches blanches). B et C : OCT vertical et horizontal montrant le soulèvement maculaire.

A B

C

Fig. 2 : Patiente âgée de 28 ans présentant un DR chronique asymptomatique inférieur sur son œil gauche. 

Une surveillance est requise en l’absence d’évolution. A et B : rétinographie grand champ couleur et en 

autofluorescence montrant le DR temporal inférieur sur trou atrophique avec des signes de chronicité. C : OCT 

horizontal montrant le DR inférieur.
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de soulèvement maculaire. De Jong 
et al. [18] ont rapporté d’autres facteurs 
de risque : une distance entre le bord 
du décollement et la fovéa inférieure 
à 4 mm et une surface de décollement 
de 38 mm2 ou plus car plus le liquide 
s’accumule sous la rétine, plus le DR 
est susceptible de progresser.

L’ensemble de ces données est en faveur 
d’une intervention chirurgicale rapide, 
notamment pour les patients présen-
tant un DR supéro-temporal, bulleux 
et proche de la fovéa. Une intervention 
en urgence est recommandée pour ces 
patients, le jour même étant le mieux.

En attendant la chirurgie, seul l’effet 
du positionnement peut permettre une 
réduction de la progression du DR qui 
intervient après seulement une heure 
de positionnement [19]. En plus du 
positionnement, il est important que le 
patient ne fasse pas d’activité physique. 
En effet, les mouvements de la tête et des 
yeux ont un impact plus important sur 
la progression du DR que le maintien 
de la position elle-même [20]. Dans les 
phases de sommeil paradoxal, les globes 
oculaires sont toujours en mouvement, 
limitant les effets du positionnement. 
Un positionnement strict est fortement 
conseillé, permettant d’éviter les mou-
vements associés de la tête.

Conclusion

Le DR est l’urgence chirurgicale la plus 
fréquente en ophtalmologie. La prise en 
charge doit être la plus rapide possible 
pour un DR bulleux temporal supérieur 
proche de la fovéa. Dans les autres cas 
de DR macula on, la chirurgie doit être 
la plus rapide possible, idéalement dans 
les 24 heures pour éviter le soulèvement 
de la fovéa. Pour un DR macula off, une 
chirurgie dans les 3 jours est souhaitable 
afin de limiter les séquelles visuelles. 
Concernant un DR macula on/off, le pro-
nostic visuel étant proche des DR sans 
soulèvement maculaire, une opération 
chirurgicale rapide permettra la meil-
leure AV finale.
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