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Introduction : Le décollement de rétine représente l’une des complications graves de la chirurgie de la cataracte. 
Un tiers des décollements de rétine opérés surviennent chez des patients pseudophaques ou aphakes  
 L’objectif de notre étude est de décrire les caractéristiques  cliniques, les difficultés chirurgicales ainsi que les 
résultats anatomiques et fonctionnelles du décollement de rétine du pseudophake.
Patients et méthodes.- Etude rétrospective  descriptive  sur 132 patients pseudophakes opérés  de  décollement 
de rétine sur  une période de 5 ans.       Nous avons exclu  les décollements de rétine du pseudophake non opérés 
ou  de l’aphake. Les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et les modalités thérapeutiques  ont été analy-
sées. Le suivi minimum était de 14 mois.
Résultats : La moyenne d’âge  était de 54,55 ans ± 16, 77  avec une nette prédominance masculine (sex ratio 
de 2,38).  Une myopie forte était retrouvée chez 27,2 % des patients, une capsulotomie au laser Yag : 7,6%, un 
antécédent de décollement de rétine controlatérale : 8,3% et familial : 9,8. L’acuité visuelle initiale était  infe-
rieure à 1/10  chez 92,5%  des patients. Les difficultés chirurgicales  étaient essentiellement liées à la visibilité 
de la périphérie retienne par une dilatation moyenne (62,1%) et un capsulophémosis (24,2%).  La chirurgie était 
réalisée par voie endoculaire  dans 90,9% et par voie externe dans 9,1%. La réapplication anatomique première 
était de 90,9% pour les deux procédures. L’acuité visuelle finale était supérieure à 1/10 dans  33,3 %  des cas. 
Discussion : Le décollement postérieur du vitré (DPV) augmente l’incidence du décollement de rétine après 
chirurgie de cataracte. Le risque de DPV et du décollement de rétine  paraient en revanche nettement plus 
important en cas de rupture capsulaire postérieure avec issue de vitré peropératoire, chez le sujet myope fort, 
le sujet jeune (avant 60 ans) ou après capsulotomie au laser YAG.  Les difficultés chirurgicales sont surtout liées 
à la mauvaise visibilité  de la périphérie rétinienne en peropératoire. Plusieurs études ont montré la  chirurgie  
endoculaire  chez le pseudophake par rapport à la chirurgie externe avec un meilleur taux de réapplication  ana-
tomique.
Conclusion : Le statut du vitré en préopératoire de la chirurgie de cataracte conditionne le risque du décol-
lement de rétine. Ce risque est accru en présence de certains nombres de facteurs de risques. Les difficultés 
chirurgicales sont liées à la mauvaise visibilité  de la périphérie rétinienne. La prise en charge de nécessite sou-
vent une chirurgie endoculaire de première intention.
Mots clés : décollement de rétine ; pseudophake ; décollement postérieur du vitré ; facteurs de risques ; vitrec-
tomie.

Introduction : Retinal detachment remains one of the serious complications of cataract surgery. About one-third 
of operated retinal detachments occur in aphakic or pseudophakic patients. The aim of our study is to describe 
the clinical features, surgical difficulties and anatomical and functional results of pseudophak retinal detach-
ment. 
Patients and methods : A retrospective study of 132 pseudophakic operated retinal detachment patients over 
a 5-year period. Clinical features and therapeutic modalities were analyzed. We excluded retinal detachments 
from the unoperated pseudophake or aphake. The minimum follow-up was 14 months.
Results : The mean age was 54.55 years ± 16.77 with a marked male predominance (sex ratio H / F at 2.38). 
Strong myopia was found in 27.2% of patients, a Yag laser capsulotomy: 7.6%, a history of contralateral retinal 
detachment: 8.3% and familial: 9.8. Initial visual acuity was less than 1/10 in 92.5% of patients. The surgical 
difficulties were mainly related to the visibility of the perimeter retained by a mean dilatation (62.1%), a cap-
sulophemosis (24.2%), a secondary cataract (19.7%) and a posterior capsulotomy of small size (12.1%). Surgery 
was performed endoscopically in 90.9% and externally in 9.1%. The first anatomical reapplication was obtained 
in 90.9%. Final visual acuity was greater than 1/10 in 33.3% of cases.
Discussion : Posterior detachment of vitreous  increases the incidence of retinal detachment after cataract sur-
gery. On the other hand, the risk of  Posterior detachment of vitreous appears to be much greater in case of 
posterior capsular rupture with intraoperative vitreous, in the short-sighted person, the young subject (before 
60 years of age) or after YAG laser capsulotomy. The surgical difficulties are mainly related to the poor visibility 
of the retinal periphery intraoperatively. Several studies have shown that surgery favors vitrectomy in pseudo-
phake compared to external surgery with a better rate of anatomical reapplication 
Conclusion : The preoperative vitreous status of cataract surgery conditions the risk of retinal detachment. This 
risk is increased in the presence of certain numbers of risk factors. Management of this type of retinal detach-
ment often requires first-line endo-ocular surgery.
Key words: retinal detachment; pseudophak; posterior vitreous detachment; risk factors; vitrectomy.
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La cataracte est la première cause de cécité réver-
sible dans le monde.  La chirurgie de cette cata-

racte a été révolutionnée ces dernières décennies  
par l’avènement des nouvelles techniques de plus 
en plus sophistiquées et moins de complications.  Le 
décollement de rétine figure parmi les complications  
graves de la chirurgie de la cataracte.  Un tiers des 
décollements de rétine opérés surviennent chez des 
patients pseudophaques ou aphaques [1]. Ce taux  
est en augmentation   avec l’espérance de vie  et une 
chirurgie de cataracte de plus en plus tôt.  Aujourd’hui 
le traitement chirurgical du décollement de rétine du 
pseudophake est  en faveur de la vitrectomie par rap-
port à la chirurgie épisclerale avec  un meilleur taux 
de réapplication retinienne dans une seule procédure. 
Le résultat fonctionnel est  de plus en plus  privilégié 
comme critère de succès  par rapport à la réapplica-
tion anatomique initiale.  
Les difficultés  dans la prise  en charge chirurgicale du 
décollement  de rétine  du pseudophaque sont liées à 
la mauvaise visibilité  de la rétine périphérique par de 
nombreux facteurs. 
 L’objectif de notre étude est de décrire les caractéris-
tiques  cliniques, les difficultés chirurgicales ainsi que 
les résultats anatomiques et fonctionnelles du décol-
lement de rétine du pseudophake. 

PATIENTS ET MÉTHODES 
Nous avons mené une étude descriptive, type de série 
de cas sur 132 dossiers de patients hospitalisés au ser-
vice d’ophtalmologie adulte de l’hôpital 20 aout 1953 
de Casablanca. Nous avons inclu dans cette étude 
tous les patients pseudophakes opérés  de  décolle-
ment de rétine entre janvier 2013 et décembre 2017.                  
Nous avons exclu  tous les patients présentant un dé-
collement de rétine du pseudophake non opérés ou  
de l’aphake. 
Les caractéristiques épidémiologiques (âge, sexe, 

autres facteurs de risque de décollement de ré-
tine, techniques de la phacoexérèse), cliniques 
(déhiscence rétinienne et sa localisation) et les 
modalités thérapeutiques (difficultés peropéra-
toires, technique utilisée et évaluation des résul-
tats fonctionnels et anatomiques) ont été analysées.                                                                                                              
La Chirurgie Ab-externo était pratiquée dans notre 
série lorsque la déhiscence était visible, facilement 
repérable, en accord avec la topographie  du décolle-
ment, facile à indenter et  une prolifération vitréoré-
tinienne inferieur au stade C. Dans tous les autres cas 
(déhiscences difficiles à voir, déhiscences multiples, 
prolifération vitréorétinienne avancée), une chirurgie 
endovitréenne était réalisée de première intention. 
Pour les patients ayant bénéficié la chirurgie endo-
vitréenne, la vitrectomie a été fait par la pars plana, 
associée à un drainage du liquide sous-rétinien, avec 
utilisation peropératoire de perfluorocarbone liquide, 
l’endophotocoagulation des déhiscences, puis tam-
ponnement interne par du gaz ou l’huile de silicone. 
Pour les  patients ayant bénéficié la chirurgie Ab-ex-
terno, un drainage du liquide sous-rétinien a été ré-
alisé, avec cryoapplication des déhiscences, associées 
à une indentation épisclérale et une injection de gaz. 
L’analyse statistique des données a été réalisée par le 
logiciel IBM SPSS statistics version 22.

RÉSULTATS 
Les données préopératoires 
Les données préopératoires sont indiquées dans le ta-
bleau 1. La moyenne d’âge  était de 54,55 ans ± 16, 
77  avec une nette prédominance masculine (sex ratio 
H/Fà 2,38). Une myopie était retrouvée chez 27,2 % 
des patients, une capsulotomie au laser Yag : 7,6%, un 
antécédent de décollement de rétine controlatérale 
: 8,3% et familial : 9,8%.  Les techniques de la pha-
coexérèse étaient :   la phacoémulsification (58,3%), 
l’extraction extracapsulaire (34,1%) et l’intracapsulaire 

Tableau 1 : Les données préopératoires
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avec mise en place d’un implant artisan a fixation re-
troirienne (7,6%). L’intervalle entre la phacoéxérèse et 
le décollement de rétine est indiqué dans les tableaux 
2. L’acuité visuelle initiale était  inferieure à 1/10  chez 
92,5%  des patients. Les déchirures rétiniennes étaient 
présentes dans 53 cas (40,2 %) à type de clapet non 
détaché ( 17cas soit 12,9 %) et de trou atrophique ( 24 
cas soit 18, 2%) ( Tableau 1)

Les données per et postopératoires 
Les données per et postopératoires sont indiquées 
dans le tableau 3 
Les difficultés chirurgicales  étaient essentiellement 
liées à la visibilité de la périphérie retienne par une 
dilatation moyenne (62,1%) et  un capsulophémosis 
(24,2%). La chirurgie endovitréene était réalisée dans 
90,9% des cas. Le taux de réapplication  anatomique 
globale des deux techniques était de  90,9%. L’acui-

té visuelle finale s’est améliorée dans 77,2% des cas 
(102/132).  Elle était supérieure à 1/10 dans 33,3 % 
des cas. 
La récidive était survenue dans 14 cas (10,6%) dans un 
délai moyen de 12 mois dont 11 traités initialement 
par chirurgie endovitréenne (11/120 soit 9,1%)  et 3 
par Ab-externo (3/12 soit 25%). Une deuxième inter-
vention par chirurgie endovitréenne  a permis la réap-
plication anatomique dans tous les cas de récidives.

DISCUSSION 
La chirurgie de la cataracte paraît augmenter l’inci-
dence du décollement postérieur du vitré [2] et plu-
sieurs hypothèses ont été élaborées pour expliquer ce 
phénomène  (déplacement antérieur du vitré, majora-
tion de sa motilité et liquéfaction du vitré par diminu-
tion du taux d’acide hyaluronique) [3, 4,5].   
Dans  notre série, 52,3%  des patients présentaient un 

Tableau 2 : Intervalle phacoexé-
rèse-décollement de rétine. 

Tableau 3 : Les données per et postopératoires 
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décollement postérieur du vitré en préopératoire de 
la chirurgie du décollement de rétine contre 33,3 %  
de la chirurgie de cataracte. Lorsque le  décollement 
postérieur du vitré se produit, 8 %  à 15 % des yeux 
développeraient des déchirures [6]. Une déchirure 
se compliquerait de décollement de rétine dans 48 
% à 55 % des cas si le clapet n’est pas détaché [7, 8]  
et  de 4,5 %  à 17 % [7, 9] si opercule libre. Le risque 
de décollement de rétine après chirurgie de cata-
racte paraît  nettement plus important chez le sujet 
myope fort, le sujet jeune (inferieur à 60 ans), en cas 
de rupture capsulaire postérieure avec issue de vitré 
peropératoire ou après capsulotomie au laser YAG, la 
présence de lésions dégénératives palissadiques ou  
de déhiscences rétiniennes [10]. Dans notre série, les 
principaux facteurs de risques étaient le sexe masculin 
et la myopie. Plus de deux tiers des patients (70,4%) 
étaient de sexe masculin, ce qui est nettement supé-
rieur à ceux retrouvé dans de nombreuses séries [11, 
12, 13]. Vingt  sept pourcent de nos patients avaient 
une myopie. Ce taux varie selon les séries entre 12,6% 
et 45,4% [11, 14]. Le risque de décollement de rétine 
après capsulotomie au laser YAG est multiplié par un 
facteur 3 chez  les patients ayant déjà fait un décolle-
ment de rétine sur l’autre œil ou présentant des lé-
sions rétiniennes périphériques [15, 16]. Environ 50 %  
des décollements de rétine après capsulotomie au la-
ser Yag surviennent dans les six premiers mois [17, 18, 
19, 20, 15]. Une capsulotomie retardée de plus d’un  
an après la chirurgie du cristallin semble diminuer le 
risque de décollement de rétine pour certains [18] et 
a peu d’influence pour d’autres [21]. Dans notre série, 
7,6 % des patients présentaient une capsulotomie au 
laser Yag survenant  dans un délai moyen de 11 mois. 
Le décollement du pseudophake le plus souvent ob-
servé aujourd’hui a les mêmes caractéristiques que le 
décollement de rétine du sujet phaque (déchirures en 
« fer à cheval » de siège équatorial), provoqué par un 
décollement postérieur du vitré aigu [22]. Il est sou-
vent précoce, survenant dans les six premiers mois 
postopératoires après extraction intracapsulaire ou 
extracapsulaire avec capsule postérieure ouverte ; il 
peut être plus tardif après une phacoémulsification 
non compliquée.
La prise en charge chirurgicale des décollements de 
rétine du pseudophaque présente certaines particula-
rités, essentiellement liées à la difficulté à visualiser 
la périphérie rétinienne. Une dilatation moyenne, un 
capsulophemosis, une cataracte secondaire,  la pré-
sence de résidus corticaux dans le sac,  une capsuloto-
mie postérieure de petite taille sont autant d’obstacles 
à l’accès satisfaisant au fond d’œil. D’après une mé-
ta-analyse de la littérature [23], les résultats de l’étude 
SPR (Scleral buckling versus Primary vitrectomy in
Rhegmatogenous retinal detachment study) [12], les 
résultats anatomiques

de la chirurgie endoculaire de première intention se-
raient supérieurs chez le pseudophaque à ceux d’une 
chirurgie externe. Ce succès  anatomique après vitrec-
tomie  première  varie   entre 84% et  100% [24, 25, 
26]. Dans notre série, il était de 90,8% après vitrecto-
mie première. Ansi en absence de déhiscence visible 
ou la multiplicité de celles-ci, ont amené de nombreux 
auteurs à proposer une chirurgie endoculaire de pre-
mière intention, associée ou non à la mise en place 
d’une indentation. Mais lorsque l’examen permet 
d’identifier une ou plusieurs déhiscences, que la to-
pographie du décollement de rétine correspond à leur 
localisation et que leur indentation paraît aisément 
réalisable, une chirurgie externe peut être envisagée 
en première intention comme chez le sujet phaque. En 
revanche, la mise en place d’un cerclage systématique 
doit être évitée, étant donné ses conséquences sur 
la trophicité du globe oculaire, le risque de diplopie 
postopératoire ou les modifications réfractives qu’il 
entraîne [1].  
 
CONCLUSION 
C’est le statut du vitré décollé ou non en préopératoire 
de la chirurgie de cataracte qui conditionne le risque 
du décollement de rétine d’où l’intérêt d’examiner soi-
gneusement le vitré par des lentilles modernes grand 
champ en préopératoire de la chirurgie de cataracte 
surtout lorsqu’il existe des opacités du segment an-
térieur. Ce risque est accru en présence de certains 
nombres de facteurs de risques notamment le sexe 
masculin et les sujets myopes. 
La capsulotomie au laser retardé de plus d’un an 
semble diminuer  le risque de décollement de rétine. 
Les difficultés chirurgicales sont essentiellement liées 
à la visibilité de la périphérie rétinienne par une mau-
vaise dilatation nécessitant l’utilisation d’un système « 
grand champ » en peropératoire. 
La prise en charge de ce type de décollement de ré-
tine  nécessite souvent une chirurgie endoculaire de 
première intention  avec  un résultat anatomique et 
fonctionnel satisfait.
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