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1 Introduction 
 

Le décollement de rétine (DR) est une pathologie ophtalmologique affectant chaque année 1 

personne sur 10 000 (1,2). L’atteinte de l’aire maculaire a clairement été identifiée comme 

l’un des facteurs pronostics majeurs pour la récupération visuelle (3–5). Les meilleurs résultats 

visuels post-opératoires étant obtenus quand la macula reste intacte (6). Les techniques 

opératoires actuelles permettent d’obtenir un taux de réapplication anatomique de la rétine 

supérieur à 90% (7,8). Afin d’éviter l’extension du décollement au niveau maculaire, le 

traitement chirurgical est considéré comme une urgence ophtalmologique relative. A ce jour, 

il n’existe pas de consensus absolu concernant le délai de prise en charge chirurgicale de DR 

macula-on (9–11). 

Dans la pratique courante, la prise en charge chirurgicale du patient en urgence le jour même 

se heurte à de nombreux obstacles, tels que le nombre restreint de chirurgiens vitréo-

rétiniens, la disponibilité des blocs opératoires, du personnel soignant formé et du matériel 

chirurgical adéquat. Est-il bénéfique pour le patient d’intervenir sur des horaires d’astreinte 

au risque d’opérer dans des conditions périlleuses (équipes paramédicales non formées, 

horaires de clairvoyance peu propices à une chirurgie rétinienne) ou peut-on se permettre de 

reporter l’intervention de quelques jours ? Le but de cette étude est de déterminer si la prise 

en charge chirurgicale dans les jours suivant le diagnostic d’un décollement de rétine 

épargnant la macula n’entraine pas de conséquences négatives pour la récupération visuelle.  

L’objectif principal est d’étudier l’impact du délai de prise en charge chirurgicale sur le 

pronostic visuel d’un premier épisode de décollement de rétine avec macula intacte au sein 

du service d’Ophtalmologie du CHU de Clermont-Ferrand. Les objectifs secondaires sont de 

rechercher les facteurs influençant le pronostic visuel à moyen terme. 
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2 Matériel et Méthodes 

2.1 Recueil des données 

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur des patients opérés d’un premier 

épisode de décollement de rétine avec macula intacte au sein du CHU de Clermont-Ferrand 

de janvier 2018 à décembre 2020. Les sujets ayant un décollement de rétine avec extension 

maculaire n’étaient pas inclus. Lors du diagnostic, l’atteinte de la macula était déterminée à 

partir des imageries réalisées par tomographie en cohérence optique (OCT Heidelberg®). La 

macula étant une zone anatomique du pôle postérieur de la rétine mesurant 5,5mm de 

diamètre, située entre les arcades vasculaires rétiniennes temporales (12,13) ; ayant la plus 

grande importance dans la fonction visuelle fine et la sensibilité au contraste (14–16). Tous les 

patients ont été opérés par 3 chirurgiens expérimentés soit par technique dite ab externo 

(scleral buckling), soit par vitrectomie 23-Gauges. Afin d’obtenir un recueil exhaustif des 

sujets, nous avons utilisé la classification CIM-10 concernant les décollements de rétine (H330, 

H332, H334, H335). Le recueil des données pré-opératoires comprenaient l'âge, le sexe, le 

statut cristallinien, la meilleure acuité visuelle corrigée (MAVC), la localisation anatomique du 

décollement de la rétine, le premier contact médical, les antécédents médicaux, les 

prodromes et la technique chirurgicale utilisée.  

2.2 Critères d’exclusion  

Les critères d’exclusion comprenaient : les antécédent de décollement de rétine et de 

chirurgie  vitréorétinienne sur l’œil étudié, les décollements de rétine suite à une plaie 

pénétrante, les récidives de décollement avant 1 mois, les acuités visuelles non évaluables en 

pré-opératoire, les opacités vitréennes telles que les hémorragies intra-vitréennes ne 

permettant pas l’évaluation de la macula et les amblyopies avec acuité visuelle >0,3 logMAR. 
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2.3 Critère de jugement principal 

L'acuité visuelle évaluée dans la pratique quotidienne à partir de l’échelle décimale de 

Monnoyer, a été convertie en échelle logarithmique (logMAR) pour les analyses statistiques. 

Les meilleures acuités visuelles corrigées (MAVC) ont été recueillies en pré-opératoire lors du 

diagnostic et en post-opératoire à 1, 3 et 6 mois. La valeur au dernier contrôle 

ophtalmologique entre 1 et 6 mois a été retenue comme MAVC post-opératoire. La baisse 

d’acuité visuelle a été également été analysée. Elle était considérée significative dès lors 

qu’elle était supérieure à 0,1 logMAR entre la MAVC pré-opératoire et MAVC post-opératoire. 

Le délai de prise en charge chirurgicale correspondait au nombre de jours séparant le 

diagnostic lors de la première consultation ophtalmologique hospitalière de la chirurgie. 

2.4 Analyse statistique 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel STATA version 15. Etant donné le caractère 

exploratoire de l’analyse, aucun ajustement du risque d’erreur de 1ère espèce n’a été apporté. 

Un risque d’erreur de première espèce bilatéral de 5% a été considéré dans toutes les 

analyses. Les dernières mesures connues des acuités visuelles sont réputées rendre compte 

fidèlement de l’évolution visuelle, même si les temps de mesure sont inégaux (à 1, 3, 6 mois). 

Les comparaisons croisant deux variables qualitatives sont réalisées à l’aide d’un test du Chi2 

ou de Fisher selon les cas. L’association entre les variables quantitatives et une variable de 

groupe est réalisée par le test de Wilcoxon ou Kruskal Wallis. Les liens entre variables 

quantitatives sont appréciés à travers des représentations graphiques et des corrélations de 

Spearman. 
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3 Résultats 

3.1 Caractéristiques des patients 

Entre le 01 janvier 2018 et le 31 décembre 2020, 736 yeux ont été opérés pour un décollement 

de rétine, dont 124 pour un décollement de rétine macula-on. 18 sujets ont été exclus : 10 à 

la suite de données manquantes, 1 patient présentait une amblyopie >0,3 logMAR, 1 patient 

pour lequel il s’agissait d’un second épisode de décollement sur l’œil étudié, 4 patients ayant 

présentés une hémorragie intravitréenne ne permettant pas de recueillir les données d’acuité 

visuelle pré-opératoire. 2 patients ont subi une deuxième intervention ophtalmologique pour 

récidive de décollement de rétine dans le mois suivant (Figure 1.) 

Au total, 106 yeux traités pour un décollement de rétine macula-on ont été inclus (105 

patients dont 1 patient ayant eu un DR macula-on bilatéral). Parmi eux, 61 % étaient des 

hommes et 64 % des yeux droits. L'âge moyen était de 59,5 ±13,1 ans variant de 13 à 83 ans. 

Un antécédent de décollement de rétine controlatéral était retrouvé dans 13 % (n=12) des 

cas, un traitement préalable d'une déchirure rétinienne sur l'œil étudié dans 16 % (n=17) et 

une myopie forte dans 12 % (n=13). Concernant le statut cristallinien, 62 % (n=66) étaient 

phaques, dont 29 % (n=31) présentaient des signes pré-opératoires de cataracte. Les 

caractéristiques démographiques et cliniques de la population étudiée sont résumées dans le 

tableau I. 
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       Figure 1. Flow chart 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

 

 

 

Tableau 1. Caractéristiques de la population étudiée (105 patients pris en charge pour un 

premier épisode de décollement de rétine macula-on dont 106 yeux inclus) 

 

Age     moyenne sd (extrêmes) 

 

59 13,1 (13−83ans) 

      Hommes 

      Œil droit opéré 

 

61% (65) 

64% (68) 

Antécédents 

      Décollement de rétine controlatéral 

      Déchirure cerclée par laser Argon sur l’œil étudié 

      Myopie forte 

      Amblyopie avec acuité visuelle >0,3 logMAR 

      Traumatisme oculaire 

 

 

13% (14) 

16% (17) 

12% (13)  

4% (4) 

5% (5) 

Statut cristallinien 

      Phaque 

             dont cataracte pré-opératoire avérée 

 

 

62% (66) 

29% (31) 

Prodromes 

      Myodésopsies 

      Phosphènes 

      Amputation du champ visuel 

      Baisse d’acuité visuelle 

 

 

67% (71) 

42% (45) 

39% (41) 

24% (25) 

Zones anatomiques du décollement 

      Supérieure 

      Inférieure 

      Temporale 

      Nasale 

 

 

66% (70) 

12,3% (13) 

8,5% (9) 

13,2% (14) 

Techniques chirurgicales 

      Ab-externo 

      Vitrectomie 3 voies  

                avec addition gaz SF6 

                avec addition gaz C2F6 

 

 

27% (29) 

73% (77) 

      80,5% (62) 

      19,5% (15) 

 

Tableau I. Caractéristiques de la population étudiée 
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3.2 Délai de prise en charge chirurgicale 

Le délai moyen séparant le diagnostic de la chirurgie était de 2,4  1,7 jours. La figure 2 

présente de façon combinée le nombre de patients opérés de décollement de rétine macula-

on et le nombre de patients ayant une baisse d’acuité visuelle, selon chaque jour de délai 

entre le diagnostic et la chirurgie. 75% des patients ont été opérés dans les 3 premiers jours, 

jusqu’à 93% dans les 5 jours. En analysant spécifiquement les DR macula-on diagnostiqués lors 

d’une astreinte de week-end ou la veille (soit 23% des DR), le délai moyen de prise en charge 

était 3,0 1,1 jours. Dans ce sous-groupe, seuls 2 patients ont présenté une baisse d’acuité 

visuelle sur majoration de leur cataracte préexistante, résolutive après une intervention de 

remplacement de leur cristallin et 1 patient a présenté une conversion de son DR macula-on 

vers un DR macula-off. Dans les 3 premiers jours, 72% des DR opérés sont temporaux et/ou 

supérieurs et 28% des DR sont nasaux et/ou inférieurs. Dans les délais de prise en charge 

supérieurs à 3 jours, les rapports sont inversés. 40% des DR opérés sont temporaux et/ou 

supérieurs et 60% des DR sont nasaux et/ou inférieurs.  

Aucune corrélation n’a été retrouvée entre le délai de prise en charge chirurgicale et la MAVC 

post-opératoire finale (p=0.27) ainsi qu’avec la baisse d’acuité visuelle post-opératoire 

(p=0.34). Dans le sous-groupe des DR macula-on opérés lors d’une astreinte de week-end ou 

la veille, aucune corrélation également démontrée (p=0.28). La figure 3 présente les MAVC en 

pré-opératoire, post-opératoire de DR et post-opératoire de DR suivi d’une chirurgie de la 

cataracte (PKE) si elle était réalisée dans le service selon chaque jour de délai de prise en 

charge. Aucune différence significative n’a été retrouvée sur l’ensemble des délais de prise en 

charge. 
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Figure 2. Histogramme combiné présentant le nombre de patients opérés de DR macula-on de janvier 
2018 à décembre 2020 (barres bleues) associé au nombre de patients ayant présentés une baisse 
d'acuité visuelle (barres oranges) selon chaque jour de délai de prise en charge chirurgicale 

 

 

Figure 3. Histogramme présentant pour chaque jour de délai de prise en charge la moyenne de MAVC 
pré-opératoire, post-opératoire de DR et post-opératoire de DR suivi d’une chirurgie de cataracte sans 
significativité retrouvée pour l’ensemble des délais de prise en charge 
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3.3 Résultats visuels à moyen terme 

Parmi les 106 yeux opérés de décollement de rétine macula-ON, 14 patients (13%) ont 

présenté une baisse d’acuité en vision de loin à 1 mois et 4 patients supplémentaires à 6 mois 

(17%).  L’ampleur des baisses d’acuité visuelle était en moyenne de 0,50,32 logMAR en vision 

de loin, équivalent à une baisse de 6 lignes d’acuité en échelle décimale. La dernière 

consultation de contrôle hospitalière s’effectuait à 1 mois pour 55% des patients. La suite de 

la prise en charge était déléguée à leurs ophtalmologues traitants. 

La moyenne des MAVC était 0,300,28 logMAR en pré-opératoire et 0,210,29 logMAR en 

post-opératoire. Des analyses en sous-groupes ont été réalisées pour déterminer d’éventuels 

facteurs influençant les résultats visuels post-opératoires à moyen terme (Tableau 2). Une 

différence significative a été uniquement retrouvée entre les patients phaques et pseudo-

phaques (p=0.03). Entre une chirurgie le jour même (0,180,18 logMAR) et les jours suivants 

(0,210,30 logMAR), la MAVC finale n’était pas significativement différente (p=0.21). 

 

 

Tableau II. Analyses en sous-groupes des résultats visuels post-opératoires 

       MAVC finale (n=106)    p 

Délai < 24h 

Délai > 24h 

0,18 0,18 

0,21 0,30 

0.21 

Phaque 

Pseudo-phaque 

0,29 0,34 

0,09 0,12 

0.03 

Inférieur 

Supérieur 

0,20 0,24 

0,22 0,31 

0.23 

ab externo 

vitrectomie 

0,11 0,16 

0,25 0,32 

0.52 

Tableau II. Analyses e 

n sous-groupes des résultats visuels post-opératoires 
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3.4 Baisse d’acuité visuelle 

Dans notre étude, le fait d’être phaque était significativement corrélé à la baisse d’acuité 

visuelle post-opératoire (p=0.007). Parmi les 18 patients ayant présenté une baisse d’acuité 

visuelle, 95% (n=17) étaient phaques en pré-opératoire de décollement de rétine et 95% 

(n=17) ont été opérés par vitrectomie. Parmi les patients phaques, l’apparition ou l’évolution 

rapide de la cataracte dans les 6 mois suivant l’opération est apparue chez 94% (n=16). Dans 

les suites de leurs prises en charge, 15 patients ont bénéficié d’une chirurgie de la cataracte 

permettant une récupération visuelle identique ou supérieure à l’acuité visuelle pré-

opératoire du décollement de rétine.  

La deuxième cause de baisse d’acuité visuelle était l’apparition post-chirurgicale d’une 

membrane épirétinienne (MER) maculaire chez 2 patients dont l’un couplé à l’apparition d’une 

cataracte. Le traitement chirurgical n’ayant pas été réalisé chez ces deux patients à l’heure 

actuelle, les analyses sur le pronostic visuel n’ont pu aboutir. 

 

3.5 Analyses des facteurs influençant 

Par ordre de fréquence, les localisations anatomiques affectées par le soulèvement rétinien 

se répartissaient comme suit : quadrant supérieur (66 % ; n = 70), inférieur (12,3 % ; n = 13), 

temporal (8,5 % ; n = 9) et nasal (13,2 % ; n = 14). Aucune corrélation statistiquement 

significative n’a été retrouvée entre la baisse d'acuité visuelle et les quadrants anatomiques 

touchés par le décollement de rétine, en particulier dans les zones supérieures (p=0.77) et 

temporales (p=0.33). La composante bulleuse du décollement de rétine n'a pas été étudiée 

suite aux données manquantes sur cette caractéristique. La technique chirurgicale utilisée 

n’ était pas corrélée à une baisse d’acuité visuelle (vitrectomie p=0.41 et ab externo p=0.23). 
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3.6 Récidive précoce 

Lors de l’étude, 2 patients ont présenté une récidive de décollement de rétine précoce avant 

6 semaines post-opératoires. Le premier suite à l’apparition de 2 déchirures (supérieure et 

temporale) entrainant un DR macula-off. La reprise chirurgicale suivie d’une chirurgie de 

cataracte a permis de retrouver une vision de 8/10, supérieure à celle pré-opératoire du 

premier DR macula-on. Le second patient a eu une récidive à type de DR fin non bulleux 

inférieur sans déhiscence retrouvée. Après la reprise chirurgicale, l’acuité est restée stable à 

10/10e (0 logMAR). 

 

3.7 Progression vers un décollement maculaire 

Lors de l’étude, une progression du décollement avec atteinte maculaire est apparue chez 2 

patients (1,8%). Le patient A, âgé de 62 ans, opéré dans un délai de 2 jours, présentait un DR 

supéro-temporal bulleux. Le patient B, âgé de 64 ans, opéré dans un délai de 4 jours, 

présentait un DR supéro-nasal atteignant l’arcade vasculaire supérieure. Les représentations 

anatomiques des dossiers médicaux sont schématisées dans la figure 4. Les acuités visuelles 

n’étaient pas chiffrables le jour de la chirurgie. Après une intervention chirurgicale 

supplémentaire pour remplacement de leur cristallin, les résultats visuels étaient similaires ou 

supérieurs à la vision pré-opératoire. Respectivement 7/10e et 8/10e (0.1 logMAR) en pré-

opératoire puis 7/10e (0.1 logMAR) et 9/10e (0.0 logMAR) en post-opératoire de chirurgie de 

décollement de rétine et de chirurgie de cataracte. Les imageries OCT pré-opératoires 

n’étaient pas disponibles, celle à 6 mois post-opératoire sont présentées dans la figure 5. 
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Patient A Patient B 

Patient A Patient B 

Figure 5. Imageries OCT à 6 mois post-opératoires des DR convertis en soulèvement maculaire 
(respectivement patient A et B de la figure 4. 

Figure 4. Dessins anatomiques. Pour chaque patient (A et B) ayant fait une conversion 
vers un DR macula-off , dessins anatomiques à partir des dossiers médicaux au moment 
du diagnostic (en haut) associés aux dessins anatomiques per-opératoires (en bas). 
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4 Discussion 

Le but de notre étude était de déterminer si le délai de la prise en charge chirurgicale d'un DR 

épargnant la macula n'entraînait pas de conséquences négatives sur le pronostic visuel final. 

A ce jour, il n’existe pas de consensus absolu concernant le traitement des décollements de 

rétine macula-on.  

4.1 Délai de prise en charge chirurgicale 

Le délai de prise en charge chirurgicale n'a pas impacté les résultats visuels postopératoires 

(p=0.27) et n’était pas corrélé à la baisse d’acuité visuelle (p=0.34). Le délai moyen entre le 

diagnostic et la chirurgie était comparable aux précédentes publications sur les DR macula-on 

qui ne retrouvaient également pas de corrélation avec l’acuité visuelle finale (11,17,18). Les 

analyses en sous-groupes entre une chirurgie le jour même et les jours suivants ne 

retrouvaient pas de différences significatives des résultats visuels comparés au délai de prise 

en charge chirurgicale. D’après les résultats de notre étude, une intervention en urgence le 

jour du diagnostic ne semble pas apporter de bénéfice pour la récupération visuelle par 

rapport à une intervention chirurgicale programmée dans les jours suivants. À notre 

connaissance, aucune étude n'a démontré une meilleure récupération visuelle après 

traitement le jour du décollement de rétine (9–11,17,19,20). 

4.2 Taux de récidive 

Actuellement, le taux de réapplication de première intention des DR est supérieur à 90 %, tous 

DR confondus (21–23). Dans notre étude, le taux de récidive précoce avant 6 semaines était 

de 2 %, jusqu'à 5,7 % à 6 mois. Ces données sont en accord avec l’étude de Moussa et al. 

(2022) sur 435 DR macula-on retrouvant un taux de récidive à 6 mois inférieur à 8% (24).  
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4.3 Progression du décollement 

Un algorithme de prise charge selon la configuration du décollement de rétine est 

difficilement réalisable car la progression du liquide sous-rétinien n’est pas continue mais 

variable pour chaque patient. En effet, l’étude de Hajari et al. constatait même une régression 

initiale suivie par une progression, sans corrélation linéaire entre la progression du DR et le 

délai de prise en charge (20). L’étude de Callizo et al. (2017) retrouvait uniquement une 

corrélation entre la progression et la composante bulleuse. La localisation, le nombre et la 

taille des déchirures, la myopie >3 dioptries et le délai de prise en charge n’influençaient pas 

significativement la progression du DR (25). D’après la littérature, l'atteinte maculaire par le 

décollement semble avoir une cinétique lente (26–28), surtout si une position pré-opératoire 

correcte est réalisée (29,30). Dans notre étude, une conversion vers un DR macula-off est 

apparue chez 2 patients (1,8 %) avec un soulèvement rétinien supérieur initial. Dans les 

précédentes publications, le risque de conversion était compris entre 0,5 et 3,7 % 

(10,18,20,26–28). Kontos et al. ont rapporté une progression vers un DR macula-off chez 10 

sur 930 patients (1,1%) avec une majorité (9/10) de DR supéro-temporaux (27). Une extension 

proche de l’arcade vasculaire rétinienne supérieure semblait augmenter le risque de 

conversion. Toutefois, la chirurgie en urgence le jour même de ces DR classés à risque 

prioritaire d’extension n'a pas influencé le résultat visuel dans l’étude de Kontos et al. (27). 

Dans notre étude, dans les 3 premiers jours, la majorité des DR macula-on opérés (72%) 

étaient temporaux et/ou supérieurs montrant l'importance et l'urgence accordées à ces 

localisations anatomiques. Après conversion en DR macula-off, l’étude de Lee et al. (2020) 

rapportait une acuité visuelle postopératoire comparable entre un DR macula-on et macula-

off de moins de 72 heures (31). En 2021, ces résultats ont été corroborés par Yorston et al. 

concernant les DR avec macula soulevée, qui retrouvait une acuité visuelle significativement 
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meilleure après réapplication maculaire dans les 3 jours (32). La prise en charge des DR 

macula-off récents (entre 1 et 3 jours) semblerait donc à privilégier vis-à-vis des DR macula-

on inférieurs à faible risque d’extension. 

 

4.4 Techniques opératoires 

Notre étude n'a pas retrouvé de corrélation entre les résultats visuels et la technique 

chirurgicale utilisée. Dans la littérature, il n’existe pas de supériorité en termes d'acuité 

visuelle finale dans les décollements de rétine macula-on entre les 2 techniques ; toutefois la 

vitrectomie semble montrer une meilleure réapplication de la rétine chez les sujets pseudo-

phaques ou aphaques (33–41). Le fait d’être phaque était corrélé de façon significative à la 

baisse de vision post-opératoire. L’évolution rapide de la cataracte, pourvoyeuse de baisse 

d’acuité visuelle, est une conséquence connue de la chirurgie intra-oculaire par vitrectomie-

gaz (42,43), notamment les cataractes sous-capsulaires postérieures (44,45). Cette technique 

opératoire est donc privilégiée en cas de DR chez un patient pseudophaque. Le traitement 

additionnel de cette cataracte permettait de retrouver une MAVC supérieure ou égale à celle 

évaluée en pré-opératoire de DR. La deuxième cause de baisse d'acuité visuelle était la 

formation d'une membrane épirétinienne maculaire (MER), complication postopératoire 

possible même après une chirurgie réussie de DR (46,47). Keijiro et al. ont rapporté une 

incidence des MER post-vitrectomie de 4,6% (48), légèrement supérieure à notre étude 

(1,9%). Elles sont principalement induites par le DR lui-même mais aussi par l'inflammation 

lors de l'intervention chirurgicale et la migration des cellules de l'épithélium pigmentaire 

rétinien augmentée lors de la cryothérapie (48,49). Certaines MER secondaires à une chirurgie 

de DR ne nécessitent qu'un suivi, tandis que d'autres nécessiteront une intervention 

chirurgicale (33-78,5 %) pour améliorer le pronostic visuel (50,51). 
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4.5 Limites 

La principale limite de notre étude est d’être rétrospective. De plus, les données d'acuité 

visuelle ont été évaluées par plusieurs opérateurs différents de manière non standardisée 

(52). Certaines données manquantes notamment sur le caractère bulleux du décollement de 

rétine n’ont pu être analysées. Enfin, nous ne pouvons pas exclure qu'une cohorte plus 

importante puisse révéler des différences statistiquement significatives concernant les 

résultats visuels. Cependant, cette étude indique que les DR macula-on ont une progression 

lente et ne nécessitent donc pas un traitement chirurgical le jour même. 
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5 Conclusion 

Selon notre étude, dans les services d'ophtalmologie n’ayant pas un accès systématique à un 

chirurgien vitréo-rétinien lors d'une astreinte ou à un bloc opératoire d’urgence, une 

intervention chirurgicale le jour même ou le week-end ne semble pas apporter de bénéfice 

visuel pour le patient. Selon nos résultats, la prise en charge chirurgicale des premiers DR 

macula-on peut être réalisée dans les jours suivant le diagnostic pour intervenir dans des 

conditions opératoires optimales, sans entraîner de conséquences négatives sur l’acuité 

visuelle finale 
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TREGUER Hervé 

Thèse pour le Doctorat en Médecine, Clermont-Ferrand, 23 septembre 2022 

 

OPTIMISATION DE LA PRISE EN CHARGE  

D’UN PREMIER DECOLLEMENT DE RETINE MACULA-ON 

 

Introduction. — Afin d’éviter l’extension du décollement au niveau maculaire, le traitement chirurgical est 

considéré comme une urgence ophtalmologique relative. Dans les centres ophtalmologiques n’ayant pas 

d’accès systématique à un bloc d’urgence, est-il bénéfique pour le patient d’intervenir lors d’une astreinte de 

nuit au risque d’opérer dans des conditions périlleuses (équipes paramédicales non formées, horaires de 

clairvoyance peu propices à une chirurgie rétinienne) ou peut-on se permettre de reporter l’intervention de 

quelques jours ? Le but de cette étude est de déterminer si la prise en charge chirurgicale dans les jours suivant 

le diagnostic d’un DR épargnant la macula n’entraine pas de conséquences négatives pour la récupération 

visuelle. 

 

Méthode. — Etude rétrospective recueillant tous les patients opérés d’un DR macula-on au CHU de Clermont-

Ferrand  sur 3 ans (2018 – 2020) pour étudier l’impact du délai de prise en charge chirurgicale sur le pronostic 

visuel à moyen terme 

 

Résultats. — Nous avons inclus 106 yeux. Le délai moyen diagnostic-chirurgie était de 2,41,7 jours. 2 patients 

(1,8%), ont présenté une conversion pré-opératoire vers un DR avec macula soulevée sans atteinte visuelle post-

opératoire. La moyenne des MAVC était de 0,300,28 en pré-opératoire et 0,210,29. en post-opératoire. 

Aucune corrélation statistique n’a été retrouvée entre le délai de prise en charge chirurgicale et la baisse 

d’acuité visuelle (p=0.34). L’analyse en sous-groupes des moyennes des MAVC entre une chirurgie le jour 

même (0,180,18 logMAR) et les jours suivants (0,210,30 logMAR) n’était pas significativement différente 

(p=0,21). 

 

Conclusion. — D’après notre étude, dans les services n’ayant pas un accès systématique à un chirurgien 

vitréorétinien ou à un bloc d’urgence lors des astreintes, une intervention pour un DR macula-on en urgence de 

nuit ou lors d’un week-end ne semble pas apporter de bénéfices visuels pour le patient, ni majorer le risque de 

d’extension maculaire. 
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