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RÉSUMÉ : La myopie forte, qui connaît une forte augmentation épidémiologique, est un facteur de 

risque connu de décollement de rétine. Les particularités anatomiques de l’œil du myope fort ex-

pliquent les présentations cliniques spécifiques des décollements de rétine, en particulier les at-

teintes postérieures isolées en rapport avec la présence d’un staphylome. L’attitude thérapeutique et 

la stratégie chirurgicale découlent d’une analyse précise de la situation clinique, et il est prudent de 

garder l’ensemble des possibilités chirurgicales ouvertes, endoculaire ou ab externo, afin d’optimiser 

les chances de succès.

S. BRUNEAU
Hôpital Fondation Adolphe de Rothschild, PARIS.

Décollement de rétine chez le myope fort

L
e décollement de rétine (DR) est 

une maladie rare et redoutée, en 

particulier chez le myope fort, chez 

lequel il présente des particularités liées 

aux variantes anatomiques induites par 

la myopie forte.

Généralités, définition 
et épidémiologie

La myopie forte est définie par une 

myopie supérieure à 6,5 D ou par une 

longueur axiale supérieure à 26,5 mm. 

Le nombre de patients myopes, et par 

extension de myopes forts, est en pro-

gression. On peut compter jusqu’à 10 % 

de myopes forts dans la population de 

certains pays développés.

Le risque de survenue d’un décollement 

de rétine est 2,4 fois supérieur chez 

l’homme que chez la femme [1], et il aug-

mente de façon indépendante du sexe et 

de la myopie en cas de chirurgie de la 

cataracte [2, 3]. Il existe par ailleurs une 

corrélation entre la longueur axiale et le 

risque de survenue de DR. Il est 4,4 fois 

plus élevé chez les myopes de 1 à 3 diop-

tries et de 10,5 fois supérieur en cas de 

myopie entre 4 et 10 dioptries [4].

Les DR du myope fort représentent 

30 % des décollements de rétine avec 

un risque de bilatéralisation supérieur 

à celui de l’emmétrope. La myopie est 

caractérisée par un allongement du globe 

oculaire liée à une distension anormale 

entraînant un amincissement scléral, 

une augmentation du volume oculaire 

et la survenue d’un staphylome. Ces 

modifications anatomiques expliquent 

que le risque de décollement de la rétine 

soit plus élevé chez le myope fort : liqué-

faction vitréenne plus précoce, inser-

tion de la base du vitré plus postérieure, 

occasionnant des déhiscences plus 

postérieures, interface vitréorétinienne 

fragilisée avec adhérence périvasculaire 

plus forte.

Focus épidémiologique sur le 
DR après chirurgie antérieure

La chirurgie de la cataracte est un facteur 

de risque connu de décollement de la 

rétine. Elle est de plus en plus pratiquée 

et est parfois proposée plus précocement 

au patient myope fort, en raison de l’ap-

parition plus précoce d’une cataracte 

dans cette population, ou proposée à 

visée réfractive lorsque la chirurgie cor-

néenne n’est pas envisageable.

Le risque de survenue d’un décollement 

de rétine après chirurgie de la cataracte 

peut atteindre 6 % avec une corrélation 

avec la longueur axiale et l’âge [5, 6]. Il 

serait probablement pertinent de recou-

rir à un traitement préventif des lésions 

rétiniennes périphériques en cas de 
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chirurgie à cristallin clair, mais il existe 

peu de séries publiées. En revanche, la 

survenue d’un décollement de rétine 

après chirurgie réfractive au laser reste 

faible [7].

Formes cliniques

Du fait des modifications anatomiques 

liées à la myopie forte, le décollement 

de rétine peut être périphérique comme 

chez l’emmétrope, ou limité au pôle pos-

térieur ou à l’aire du staphylome.

>>> DR lié à un trou atrophique (fig. 1)

La myopie forte est plus fréquem-

ment pourvoyeuse de lésions péri-

phériques. Ainsi, une palissade est 

retrouvée dans 10 à 30 % des yeux de 

myopes forts. Si une palissade n’oc-

casionne pas de DR par elle-même, 

un trou atrophique est retrouvé dans 

25 % des palissades et le risque de 

DR en cas de palissade serait de 1 % à 

1 an. Là encore, les palissades seraient 

corrélées à la longueur axiale [8, 9]. 

Par ailleurs, dans 5 à 10 % des cas, les 

déchirures sont asymptomatiques.

>>> DR périphérique

Ces décollements de rétine sont en lien 

avec une lésion rétinienne périphérique 

constitutionnelle ou acquise, associée à 

une adhérence vitréenne plus ou moins 

visible. La présentation est en général 

similaire à celle d’un œil emmétrope, 

tout comme la prise en charge qui en 

découle, mais des astuces chirurgicales 

peuvent être nécessaires (fig. 2).

Une particularité du décollement péri-

phérique du myope fort est le carac-

tère rétro-équatorial de la déchirure 

causale, excluant de facto la solution 

chirurgicale externe et nécessitant sou-

vent l’usage de colorant pour mettre en 

évidence l’adhérence vitréenne qui 

persiste (fig. 3). La déchirure dans 

ces cas-là est quasi exclusivement 

para-vasculaire (site d’adhérence forte 

du vitré), et on retrouve une lacune 

vitréenne simulant un décollement 

postérieur du vitré [10]. Cette lacune est 

en lien avec les modifications du vitré 

du myope fort, bien décrites grâce aux 

OCT grand champ [11].

>>> DR du pôle postérieur (fig. 4)

Le décollement du pôle postérieur est 

une forme spécifique et particulière 

rencontrée dans la population myope 

forte. Elle peut être la conséquence de 

l’évolution ultime d’un fovéoschisis au 

sein duquel se forme un trou qui entraîne 

ensuite un DR, ou être liée à la survenue 

d’un trou maculaire qui se décolle par 

suite d’une traction vitréenne restée atta-

chée à l’un de ces bords. Cette forme cli-

nique représente 1 % des décollements 

dans les populations européennes, 

et jusqu’à 10 % dans les populations 

d’Asie. L’épidémie de myopie risque 

d’en augmenter l’incidence en Europe.

>>> DR sur terrain spécifique

Certaines formes de décollement 

de rétine sont liées à des patholo-

gies génétiques. Ainsi les maladies 

de Stickler [12], de Wagner [13] et de 

Marfan [14, 15] associent des pathologies 

systémiques et des signes ophtalmolo-

giques, parmi lesquels la myopie forte et 

la dégénérescence vitréenne, qui favo-

risent les décollements de rétine. Ceux-ci 

sont souvent bilatéraux et particulière-

ment difficiles à prendre en charge.

Stratégie chirurgicale

La chirurgie se déroule en général sous 

anesthésie loco-régionale péribulbaire, 

même si dans les cas de certaines grandes 

longueurs axiales, l’anesthésie générale 

est parfois préférée. Comme pour les 

décollements de rétine du sujet emmé-

trope, la stratégie chirurgicale, ici, n’est 

pas stéréotypée et dépend de la présen-

tation clinique.

En cas de décollement de rétine par 

trou atrophique ancien chez le sujet 
Fig. 4 : Décollement de rétine du pôle postérieur par 

trou maculaire (flèche noire).

Fig. 1 : Décollement de rétine sur palissade trouée 

(cercle rouge) dans le territoire temporal inférieur.

Fig. 2 : Décollement de rétine en temporal sur une 

déchirure bien visible (cercle rouge). Malgré le pos-

sible DPV (cercle bleu), le patient a bénéficié d’une 

chirurgie externe.

Fig. 3 : Décollement de rétine par déhiscence péri-

phérique rétro-équatoriale (flèche rouge).
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phake, et surtout lorsque le vitré n’est 

pas décollé, une prise en charge par voie 

externe doit être adoptée pour éviter la 

survenue précoce d’une cataracte qui 

risque à terme de perturber l’équilibre 

visuel binoculaire. La réalisation de la 

cryo-indentation nécessite d’avoir en 

tête les particularités anatomiques de 

l’œil myope que sont une sclère plus 

fine, une base du vitré parfois plus large, 

plus postérieure que chez le sujet emmé-

trope. Des précautions sont nécessaires 

pour éviter les complications plus fré-

quentes dans ce cas : perforation, hémor-

ragie choroïdienne, ce qui peut amener 

à l’utilisation d’explants différents de 

ceux dont le chirurgien a l’habitude pour 

le sujet myope.

La chirurgie ab externo présente des 

résultats satisfaisants avec un taux de 

réapplication anatomique de l’ordre 

de 85 % lors de la première chirur-

gie. La récupération fonctionnelle est 

pondérée par la durée du soulèvement 

maculaire. La figure 5 montre le résultat 

anatomique du décollement présenté en 

figure 2.

La voie endoculaire est à considérer 

comme l’attitude de préférence lorsque 

le décollement de rétine est causé par 

une déchirure postérieure, voire une 

déchirure géante, si le décollement est 

non indentable, ou tout simplement 

si le patient est pseudophake. La pro-

cédure repose en premier lieu sur la 

nécessité de retirer l’ensemble des trac-

tions rétiniennes, qu’elles soient liées à 

la présence de vitré ou à des membranes 

de prolifération vitréorétinienne. Une 

bonne connaissance des particularités 

anatomiques du vitré du myope fort 

est nécessaire pour parfaire la vitrec-

tomie. L’utilisation de colorants spéci-

fiques du vitré est une aide précieuse 

pour acquérir la certitude que tous les 

résidus de hyaloïde postérieure ont été 

ablatés.

Une fois que la rétine a atteint une sou-

plesse suffisante, elle peut être réap-

pliquée par des artifices chirurgicaux 

qui seront adaptés à la situation ana-

tomique (perfluorocarbone liquide, 

échange fluide-air). Cette réapplication 

permet de réaliser une rétinopexie sur 

la ou les lésions causales du décolle-

ment. L’utilisation de l’endolaser ou 

de la cryoapplication n’ont pas mis 

en évidence de supériorité de l’un par 

rapport à l’autre.

Un tamponnement est ensuite utilisé 

et le gaz est alors préféré. Le silicone 

est parfois, selon la situation clinique, 

utilisé en première intention (patient 

monophtalme ou nécessité de voyage) 

mais doit rester réservé aux cas les plus 

défavorables. Le silicone nécessitera 

de facto une seconde chirurgie pour le 

retirer et il est primordial d’en avertir 

le patient.

Plus spécifiquement, les décolle-

ments de rétine du pôle postérieur par 

trou maculaire ou complication d’un 

fovéoschisis, requièrent de traquer 

chaque résidu de cortex vitréen et de 

hyaloïde postérieure ainsi qu’un pelage 

de limitante interne, avec l’aide de colo-

rant à forte affinité pour cette dernière 

(fig. 6). Aujourd’hui, la modification 

de l’environnement opératoire avec les 

systèmes de visualisation “tête haute” 

ainsi que l’OCT per opératoire amé-

liorent encore la visibilité des structures 

rétiniennes maculaires et sécurisent les 

gestes chirurgicaux (fig. 7 et 8). En cas 

d’échec, une indentation maculaire peut 

 
POINTS FORTS

n  La myopie forte est un facteur de risque de décollement de rétine dont le 

pronostic est lié à la longueur axiale.

n  Il existe plusieurs types de décollement de rétine du myope fort : 

chronique sur trou atrophique, du pôle postérieur sur trou maculaire.

n  Une bonne connaissance des particularités anatomique du myope fort 

permet d’affiner la stratégie chirurgicale.

n  Un examen clinique précis permet de décider du type de chirurgie.

Fig. 5 : Résultat postopératoire du décollement de 

rétine vu sur la figure 2.

Fig. 6 : Lambeau de membrane limitante interne 

pelée après coloration au MembraneBlue-Dual®.

Fig. 7 : OCT peropératoire d’un pelage de membrane 

secondaire.
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être proposée avec des dispositifs spéci-

fiquement conçus pour cet usage [16, 17].

Le pronostic des décollements de rétine 

chez les patients atteints de myopie 

forte est généralement moins favorable 

que chez les sujets emmétropes. Cette 

différence s’explique par une fréquence 

accrue des complications et par une 

complexité chirurgicale plus élevée, 

notamment dans les formes spécifiques 

à la myopie forte, telles que le trou macu-

laire et le fovéoschisis.

Le taux de succès anatomique après 

une première intervention est inverse-

ment proportionnel à la longueur axiale 

du globe oculaire. Lorsque celle-ci est 

inférieure à 30 mm, la réapplication 

rétinienne après vitrectomie, pelage et 

tamponnement au SF6 est obtenue dans 

environ 80 à 85 % des cas. En revanche, 

ce taux chute à 50 % lorsque la longueur 

axiale atteint 35 mm.

Enfin, il convient de souligner le risque 

de bilatéralisation en cas de myopie forte 

controlatérale, en particulier en présence 

d’un staphylome. Ce risque est estimé à 

plus de 7 % à 7 ans [19, 20].

Conclusion

Le patient myope fort présente un 

risque accru de décollement de rétine et 

celui-ci est en général de plus mauvais 

pronostic. La prise en charge chirurgi-

cale nécessite une bonne connaissance 

des particularités anatomiques liées à 

la myopie forte. 

La forme clinique la plus difficile à traiter 

est celle qui intéresse le pôle postérieur, 

lors de la présence d’un staphylome, et 

ce, malgré les progrès chirurgicaux. Le 

pronostic est inversement proportionnel 

à la longueur axiale, particulièrement si 

elle est supérieure à 30 mm.
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