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RÉSUMÉ : Le décollement de rétine (DR) est une affection rare (1/10 000) atteignant le plus souvent 

les sujets de plus de 60 ans. Lorsqu’il survient chez des sujets jeunes, il s’agit, le plus souvent, d’un 

DR post-traumatique ou dans le cadre de la myopie forte.

Les lésions prédisposantes au DR sont fréquentes dans la population générale mais seules 2 % des lé-

sions dépistées de manière fortuite se compliquent de DR. La survenue du décollement postérieur du vi-

tré est un facteur clé dans la genèse de la majorité des DR. Ces lésions prédisposantes au DR n’évoluent 

pas après accouchement par voie basse et ne nécessitent donc pas la réalisation d’une césarienne.

Le dépistage et le traitement prophylactique des lésions rétiniennes périphériques chez la femme en-

ceinte sont identiques à ceux réalisés dans la population générale et sont donc préconisés chez le myope 

fort, en cas de lésions symptomatiques ou d’antécédent de décollement de rétine de l’œil adelphe.

La rétinopathie de Valsalva peut survenir en cas d’effort de poussée à glotte fermée et peut concer-

ner les femmes enceintes en dehors ou au décours de la période de travail, toutefois elle n’est pas 

associée à une augmentation du risque de DR.
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Risque de décollement de rétine 

et grossesse

L
a grossesse et l’accouchement par 

voie basse sont-ils des facteurs de 

risque de décollement de rétine 

(DR) ? Cette notion reste en effet répan-

due parmi les gynécologues et les ophtal-

mologistes mais il existe en réalité peu de 

données sur ces risques et sur la gestion 

des femmes enceintes à risque de décol-

lement de rétine.

Décollement de rétine : 
rappels épidémiologiques

La survenue d’un DR dans la popula-

tion générale reste, somme toute, assez 

faible : l’incidence globale est de 6,3 à 

17,9 pour 100 000 habitants, soit 1 cas 

sur 10 000 personnes et par an [1, 2].

Deux pics d’incidence sont retrouvés, 

le pic principal se situant entre 50 et 

70 ans [3]. Cette population est le plus 

souvent atteinte par un décollement de 

rétine dit “rhegmatogène”, c’est-à-dire 

survenant à partir de déchirures réti-

niennes (fig. 1). Celles-ci se développent 

sur des sites d’adhérence vitréoréti-

nienne physiologique ou pathologique 

et sont induites par le décollement pos-

térieur du vitré. Le décollement posté-

rieur du vitré (DPV) est un phénomène 

de sénescence de l’œil mais il peut être 

précipité par la chirurgie ophtalmolo-

gique de type chirurgie de la cataracte.

Le second pic de survenue des DR sur-

vient vers 30 ans, majoritairement chez 

Fig. 1 : Rétinophotographie ultra grand champ d’un 

décollement de rétine rhegmatogène, la déchirure 

causale est localisée en temporal supérieur. Une 

ancienne déchirure est située en temporal inférieur 

et elle est déjà entourée d’un cerclage laser.
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oculaire. La grossesse, les efforts de pous-

sée et l’hypertonie oculaire n’étaient pas 

retrouvés comme facteurs de risque de 

déclenchement du décollement posté-

rieur du vitré.

Relation entre décollement 
de rétine et accouchement

L’accouchement par voie basse est sus-

pecté d’être un facteur de risque de 

décollement de rétine. Les articles abor-

dant le sujet sont représentés essentielle-

ment par des enquêtes d’opinion.

1. Les effets du travail et de la 

délivrance : une revue de la littérature

>>> Les croyances : un questionnaire 

réalisé dans les années 1990 auprès de 

gynécologues anglais mettait en évi-

dence que les ¾ d’entre eux jugeaient 

nécessaire de réaliser un geste obstétri-

cal au cours du travail en cas d’antécé-

dents de DR [17].

>>> Une étude récente de 2015 [18] 

révélait que les obstétriciens recomman-

daient la césarienne en cas d’antécédents 

de déchirure, trou, décollement de rétine 

alors que le même questionnaire appli-

qué aux ophtalmologistes démontrait 

que ces derniers préconisaient un accou-

chement par voie basse.

Le raisonnement évoqué était que, pen-

dant la deuxième étape du travail, le 

mécanisme de Valsalva pourrait aug-

menter la pression intraoculaire (PIO) 

avec pour conséquence l’apparition de 

déchirures ou de décollement de rétine 

dans les yeux prédisposés. Une récente 

étude a démontré, sur un groupe de 

30 patientes ayant accouché par voie 

basse, que la PIO n’était pas modifiée au 

cours des différentes phases de travail 

par rapport à la baseline et n’augmentait 

pas non plus dans les 24 à 48 h après 

l’accouchement [19].

Comme tous les efforts de poussée à 

glotte fermée, le travail peut en effet 

L’examen du fond d’œil systématique 

permet le dépistage des lésions de la rétine 

périphérique à risque de DR et parfois le 

dépistage des DR asymptomatiques. Ce 

dernier cas reste un cas rare : dans une 

série récente de 12 815 yeux myopes [12] 

bénéficiant d’un fond d’œil de routine, 

l’auteur retrouve 4 DR asymptomatiques, 

soit une incidence de 0,039 % dans cette 

population myope avec équivalent sphé-

rique moyen de -4,42 D.

Les lésions prédisposantes sont plus 

fréquentes que les DR asymtomatiques. 

Les palissades sont présentes chez 8 % 

de la population et dans 45 % des cas 

de DR [1]. Les trous ronds atrophiques 

représentent 2,8 % de tous les DR [13]. 

Le cystic retinal tuft ainsi que les réti-

noschisis séniles périphériques sont 

également statistiquement associés au 

DR. Toutefois, la découverte d’une déhis-

cence chez un patient phaque asympto-

matique n’évolue vers un décollement 

de rétine que dans 2 % des cas [14]. Cela 

met en exergue le rôle fondamental du 

DPV dans la genèse des DR. Deux études 

récentes [15, 16] ont mis en évidence 

l’association statistiquement significa-

tive entre la survenue du DPV et l’âge, la 

myopie, le genre féminin et la chirurgie 

les myopes forts ou dans un contexte 

post-traumatique [3]. Le sex ratio est en 

défaveur des hommes [3] à cet âge. Ces 

décollements de rétine sont pléiomorphes 

et peuvent survenir en l’absence de DPV, 

notamment chez le myope fort (fig. 2).

La myopie forte est un facteur de risque 

indépendant de DR et les femmes 

enceintes myopes fortes ont statisti-

quement un surrisque par rapport aux 

femmes enceintes emmétropes ou ayant 

une erreur réfractive sphérique infé-

rieure à -6 dioptries. La myopie forte se 

définit par une réfraction supérieure à 

-6D et/ou une longueur axiale excédant 

26 mm. On assiste actuellement à une 

épidémie mondiale de myopie : la pré-

valence de la myopie forte était de 0,5 

à 2 % en France en 1994 [4], elle affecte 

entre 6,8 à 20 % de la population en 

Asie  [5-7]. En 2000, la prévalence mon-

diale était estimée à 2,7 %. Ce chiffre 

augmenterait jusqu’à concerner 9,8 % 

de la population d’ici 2050 [8]. Il s’agit 

d’un enjeu de santé publique : la myopie 

est une cause de baisse d’acuité visuelle ; 

ainsi, à partir de -4 dioptries le risque de 

glaucome [9] est multiplié par 3, celui de 

cataracte par 2 [10] et de décollement de 

rétine par 10 [11].

Fig. 2 : Rétinophotographie ultra grand champ d’un décollement de rétine inférieur à progression lente à 

partir de trous rétiniens atrophiques inférieurs chez un patient myope.
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l’hémorragie du vitré et le décollement 

de la rétine. 3 % des patientes atteintes 

de prééclampsie [29] sont concernées 

par ces DR de type exsudatif, dont la 

physiopathologie est complètement 

différente du décollement de rétine 

rhegmatogène et liée à une rupture de 

la barrière hémato-rétinienne externe 

secondaire à une ischémie choroï-

dienne [30]. L’abaissement de la pression 

artérielle et l’accouchement permettent 

une résolution de l’exsudation dans la 

majorité des cas.

Prise en charge

Le DR est une urgence chirurgicale et 

toute suspicion de DR justifie un avis 

auprès d’un chirurgien vitréo-rétinien 

dans les 48 heures. La prise en charge 

est exclusivement chirurgicale et les 

modalités opératoires sont discutées 

en fonction de la topographie du DR, 

de l’existence d’une myopie forte, 

du DPV, du statut cristallinien ainsi 

que des contraintes de vie du patient 

(voyage en avion ou résidence en altitude 

contre-indiquant le gaz intraoculaire par 

exemple).

Les anesthésiques locaux utilisés pour 

le bloc régional péri/rétro-bulbaire 

rétinien ou de déchirure rétinienne trai-

tée par laser. L’examen de la périphérie 

rétinienne avant et après accouchement 

par voie basse était identique. De même 

pour Neri et al. [26], au sujet d’un groupe 

de patientes myope de -4,5 D ou plus, les 

lésions ne s’aggravaient pas après accou-

chement par voie basse. L’augmentation 

de la pression intraoculaire ne serait pas 

associée à une induction du DPV et ne 

favoriserait donc pas l’extension des 

lésions rétiniennes périphériques.

Un cas particulier : 
la prééclampsie

La prééclampsie complique environ 2 % 

à 8 % des grossesses et est associée à une 

morbidité et une mortalité maternelle 

et fœtale significatives [27]. Les critères 

diagnostiques de la prééclampsie sont 

les suivants : hypertension artérielle 

gravidique (pression artérielle systolique 

≥ 140 mmHg ou pression artérielle dias-

tolique ≥ 90 mmHg), apparition après 

20 semaines d’âge gestationnel et une 

protéinurie > 0,3 g/24 h. Des symptômes 

visuels surviennent chez environ 25 % 

des patientes atteintes de prééclamp-

sie [28]. Les complications visuelles 

peuvent inclure la cécité corticale, l’oc-

clusion de la veine centrale de la rétine, 

se compliquer de rétinopathie de 

Valsalva [20] (fig. 3 et 4).

Un cas perpartum a été décrit, en dehors 

de tout début du travail, de manière 

spontanée [21] comme après un effort à 

glotte fermée [22]. Dans les cas de réti-

nopathie de Valsalva, le décollement du 

vitré est souvent partiel et limité au pôle 

postérieur sans atteindre les zones de 

fragilité rétinienne situées en périphé-

rie ; ces cas se compliquent rarement de 

décollement de rétine. Un cas exception-

nel a été décrit dans la littérature chez 

un patient présentant un morning-glory 

syndrom [23]. L’association rétinopathie 

de Valsalva et déchirure rétinienne péri-

phérique n’a pas été retrouvée, seul 1 cas 

de trou maculaire a été décrit [24], témoi-

gnant probablement de l’absence de pro-

gression en périphérie du DPV (fig. 4).

2. Évolutivité des lésions 

prédisposantes au DR avant et après 

accouchement par voie basse

Quelques études cliniques ont été 

publiées et reposent sur de petits effec-

tifs de patientes. Landau et al. [25] ont 

décrit 10 cas de femmes enceintes ayant 

eu un antécédent de DR résolu ou des 

lésions prédisposantes à type de palis-

sades étendues ou un antécédent de trou 

Fig. 3 : Rétinopathie de Valsalva de survenue spontanée chez une femme de 

25 ans : rétinophotographie ultra grand champ et coupe verticale en OCT B-scan 

objectivant une hémorragie rétro-hyaloïdienne.

Fig. 4 : Suivi à 1 an d’une rétinopathie de Valsalva (même patiente qu’à la 

figure 3) : la rétinophotographie et la coupe verticale en OCT B-scan retrouvent 

une résolution spontanée de l’hémorragie rétro-hyaloïdienne et l’absence de 

progression du décollement postérieur du vitré.
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Conclusion

Les données actuelles de la littérature 

permettent de conclure que le risque de 

DR n’est pas augmenté par l’accouche-

ment naturel par voie basse. Les antécé-

dents de DR ou de lésions à risque de DR 

ne justifient donc pas une indication de 

césarienne.

Le dépistage des anomalies périphé-

riques du fond d’œil rejoint celui de la 

population générale et concerne essen-

tiellement les patientes ayant une myo-

pie forte ou présentant des symptômes 

visuels à type de myodésopsies et/ou de 

phosphènes.
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Chez les patientes myopes fortes, la réa-

lisation d’un fond d’œil de dépistage 

rejoint l’indication de fond d’œil chez 

tout patient myope fort. En l’absence de 

symptômes et devant des lésions présen-

tant peu de risques telles que le givre, le 

cystic tuft, ces patientes ne devraient pas 

bénéficier d’un laser prophylactique. 

En l’absence de symptômes, le cerclage 

laser des trous ronds atrophiques et des 

palissades ne fait pas consensus et doit 

être discuté entre l’ophtalmologiste et 

le patient, l’informant notamment du 

risque persistant de DR malgré le trai-

tement de ces lésions. En cas de signes 

fonctionnels amenant à découvrir des 

lésions précédemment citées et/ou en 

présence d’une déchirure à clapet, le 

cerclage laser sera unanimement réalisé.

Dans le cas des patientes myopes fortes 

ayant un antécédent de DR, il existe un 

consensus pour préconiser le traitement 

prophylactique des palissades de l’œil 

adelphe (fig. 5). Il en est de même pour 

la réalisation d’un barrage laser sur 360° 

de l’œil adelphe en cas de DR sur déchi-

rure géante [32], même si une revue 

Cochrane [33] de 2012 avait conclu sur 

l’absence de preuve scientifique appor-

tée par les études.

Dans tous les cas, la décision d’une césa-

rienne prophylactique n’est pas justifiée 

en cas de myopie forte, d’antécédents de 

DR ou de lésions à risque de DR et l’hypo-

thèse d’un risque accru de survenue de 

déchirure ou de décollement de rétine 

n’est pas démontrée [34].

tels que la lidocaïne, la rovicaïne et 

la mépivacaïne traversent la barrière 

hémato-placentaire et seront admi-

nistrés en concertation avec l’équipe 

d’anesthésie. Ces drogues sont utili-

sées pour l’anesthésie péridurale et ne 

présentent pas de contre-indication 

formelle à l’usage perpartum. Si néces-

saire, le recours à l’anesthésie générale 

sera discuté.

De même, les colorants tels que le 

Brilliant Peel, le bleu Trypan, les tampon-

nements provisoires à base de perfluoro-

octane, les tamponnements prolongés 

tels que les gaz intraoculaires ou les 

huiles de silicone ne présentent pas de 

contre -indications liées à la grossesse.

La prévention

Une récente conférence d’experts [31] 

n’a pas jugé nécessaire la pratique d’un 

traitement laser à visée prophylactique 

en cas de lésions périphériques asymp-

tomatiques à type de palissades, de givre 

diffus dans les cas d’emmétropie.

La conduite à tenir chez les patientes 

myopes fortes enceintes ou ayant déjà eu 

un DR sur un œil rejoint celle à adopter 

dans la population générale et aucune 

attitude prophylactique n’est pour le 

moment univoque.

Chez les patientes hypermétropes, 

emmétropes ou faiblement myopes, la 

réalisation systématique d’un fond d’œil, 

en dehors de symptômes visuels évoca-

teurs, n’est pas justifiée en prévision de 

l’accouchement. En effet, comme évo-

qué précédemment [14], seuls 2 % des 

lésions diagnostiquées de manière for-

tuite se compliquent de DR chez le sujet 

phaque sans DPV. Ce qui est le cas de la 

majorité des femmes enceintes.

La période moyenne de l’étude était de 

11 ans, la probabilité de survenue d’un 

DR au décours d’une grossesse est très 

certainement plus faible compte tenu du 

temps de gestation de 9 mois.

Fig. 5 : Rétinophotographie ultra grand champ de l’œil 

adelphe de décollement de rétine chez une femme de 

32 ans objectivant de multiples lésions palissadiques.
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