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I. INTRODUCTION 

Le décollement de rétine (DDR) est le clivage entre la neurorétine et l'épithélium 

pigmentaire de la rétine. Il peut être causé par une brèche de l'épaisseur de la rétine 

(décollement de rétine rhegmatogène) [1], par une traction directe sur la rétine par le 

vitré ou un tissu fibreux rétractile (DDR tractionnel), ou par une pathologie vasculaire 

ou choroïdienne plus rarement (DDR exsudatif). 

La littérature rapporte une incidence moyenne du décollement de rétine dans la 

population mondiale de 6 à 18 pour cent mille habitants [2]. 

Demeurant une cause rare de cécité dans les pays en voie de développement, le 

décollement de rétine est responsable de 0,5% de cécité (<20/400 dans les deux yeux) 

selon une enquête sur la population en Inde [3]. 

L’incidence annuelle du décollement de rétine est de 1 cas sur 10.000, atteignant de 

façon équivalente les deux sexes, avec un pic autour de la soixantaine aux Etats Unis 

[4]. En France, son incidence est estimée à environ 10 pour 100.000 habitants [5]. On 

connait mal l’incidence du décollement de rétine en Afrique, mais il est considéré 

comme rare [6-7]. Cette incidence pourrait s’augmenter par certains facteurs de risques 

dont les principaux sont la myopie, le traumatisme oculaire et la chirurgie de la 

cataracte [8]. 

Au Mali, Napo A [9], dans son étude rétrospective sur les résultats préliminaires de la 

chirurgie ab externo du décollement de rétine au Centre Hospitalier Universitaire de 

l’Institut d’Ophtalmologie Tropicale de l’Afrique (CHU-IOTA) entre janvier 2009 et 

août 2010, avait collecté 20 cas de décollement de rétine sur une période de 20 mois. 

Le diabète et la drépanocytose sont des facteurs de risque retrouvés dans le décolle-

ment de rétine surtout tractionnel [10]. Les décollements de rétine du myope fort re-

présentent 30 % à 35,5 % [11] des décollements de rétine rhegmatogènes, alors que la 

myopie forte ne représente qu’environ 1 % de la population générale. 

Les déchirures à clapet sont toujours liées à une traction du vitré sur la rétine. Elles se-     

raient responsables de 85 % des décollements de rétine rhegmatogènes. Ces                        

décollements par déchirure à clapet, où s’insère toujours une bride de vitré, sont dits 
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vitréogènes par opposition aux décollements par trou atrophique ou dialyse à l’ora, qui 

sont dits rétinogènes [12]. Le taux de décollement de rétine avec déchirures multiples 

peut dépasser 30 % [13]. Se définissant comme une ouverture rétinienne s’étendant sur 

plus de 90° de circonférence, les décollements par déchirures géantes se développent à 

la partie postérieure ou au sein de la base du vitré, se dirigent parallèlement à l’ora      

serrata et traduisent une traction circonférentielle majeure exercée par la base sur la     

rétine périphérique. Ces décollements par déchirure géante sont rares, représentant 

moins d’1 % de l’ensemble des décollements de rétine. S’ils sont majoritairement 

idiopathiques (70 %), ils peuvent être associés à une myopie forte (12 % à 47 %), un           

traumatisme oculaire (9 % à 43 %) ou à une dégénérescence vitréorétinienne (1 % à 8 

%) [14]. Dans l’étude de Morse et Scheie, 13,9 % des décollements de rétine sont liés 

à des trous atrophiques [15] qui correspondent à une déhiscence de pleine épaisseur de 

la rétine, résultent d’une atrophie localisée de la rétine, indépendante de toute traction 

vitréenne et s’observent, le plus souvent, en temporal et majoritairement dans le qua-

drant temporal inférieur. 

Le décollement de rétine tractionnel est généralement la conséquence des tractions        

induites par le décollement du vitré, d’une part, et de la contraction des proliférations 

fibrovasculaires d’autre part. La survenue précoce des décollements sur uvéite est liée 

à la survenue plus rapide du décollement postérieur du vitré dans les uvéites [16]. Ce      

décollement postérieur peut se faire très brutalement lorsque le vitré est très                       

inflammatoire et il est souvent incomplet, avec de nombreuses zones d’adhérence très 

forte au niveau de fourches vasculaires, parfois au pôle postérieur.  

Les décollements de rétine exsudatifs peuvent se présenter de manière extrêmement      

variable, sous forme de poches d’accumulation de liquide sous-rétinien unique ou       

multiples, localisées ou plus diffuses, pouvant prendre un aspect plan ou au contraire 

bulleux. 

Le décollement de rétine est une affection ophtalmologique qui découle d’un certain 

nombre de facteurs de risques responsables de plusieurs entités cliniques dont leur             

détermination permettra d’orienter vers un traitement chirurgical approprié très peu      

accessible dans les pays en voie de développement comme le nôtre. C’est dans cette 

optique que nous avons initié ce présent travail qui a pour objectif de décrire les fac-
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teurs de risques incriminés et les caractéristiques cliniques du décollement de rétine 

non seulement en vue de sa prévention mais aussi de connaître son indication précise. 
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II. OBJECTIFS 

En vue de mener à bien notre étude nous nous sommes fixés les objectifs ci-après : 

1. Objectif général : 

Etudier les facteurs de risques et les caractéristiques cliniques du décollement de 

rétine. 

2. Objectifs spécifiques : 

- Déterminer le profil socio-démographique des patients présentant le 

décollement de rétine 

- Identifier les facteurs de risque du décollement de rétine 

- Décrire les différents aspects cliniques du décollement de rétine 
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III. MATERIELS ET METHODES 

1. Cadre d’étude : 

Notre étude s’est déroulée au Centre Hospitalier Universitaire de l’Institut 

d’Ophtalmologie tropicale de l’Afrique (CHU-IOTA) sis en commune III du district 

de Bamako. 

a. Situation géographique de l’IOTA  

Il est situé dans la commune III du district de Bamako et sa localisation en plein 

centre-ville dans le quartier administratif offre une accessibilité facile.  

Il est contigu au CHU Gabriel Touré, limité au Nord par la Cité de l’Etat Major des 

Armées de Terre, au Sud et à l’Ouest par le CHU Gabriel Touré et à l’Est par le quar-

tier de Medina Coura.  

b. Historique de l’IOTA [9]  

Créé en 1953 à Bamako, l’Institut d’Ophtalmologie Tropicale d’Afrique appartenait à 

une structure régionale, l’Organisation de Coopération et de Coordination pour la 

Lutte Contre les Grandes Endémies (O.C.C.G.E.) qui regroupait huit Etats d’Afrique 

Occidentale dont le Benin, le Burkina Faso, la Côte d’Ivoire, le Mali, la Mauritanie, le 

Niger, le Sénégal et le Togo.  

L’IOTA était le seul Institut de cet ordre existant en Afrique sub-saharienne. A ce titre, 

sa zone d’influence débordait le cadre national pour couvrir l’ensemble des pays fran-

cophones d’Afrique.  

Depuis 1993, il est le siège du centre de formation du Programme International Sight 

First, ainsi que du centre coordonnateur du programme Européen d’appui à la lutte 

contre la cécité pour les pays francophones.  

Depuis le 1er janvier 2001, l’IOTA à la suite de la fusion de l’OCCGE avec son 

homologue d’Afrique anglophone West African Health Community (W.A.H.C) pour 

former l’OOAS (Organisation Ouest Africaine de Santé), a rejoint la tutelle de l’Etat 

malien et devient alors un établissement public à caractère hospitalier. 

c. Missions :  

Ces missions principales dans le cadre de la lutte contre la cécité sont : 
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- Les soins ophtalmologiques de niveau tertiaire ; 

- La formation spécialisée médicale et paramédicale en ophtalmologie ; 

- La recherche clinique, épidémiologique et opérationnelle. 

2. Type et période d’étude : 

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive à collecte prospective allant de la pé-

riode de janvier 2021 à Juin 2021. 

3. Population d’étude : 

Notre population d’étude s’est constituée des patients consultant au CHU-IOTA ou des 

patients référés au CHU-IOTA et chez qui le diagnostic de décollement de rétine a été 

posé au fond d’œil. 

 Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans notre étude tous les patients, diagnostiqués pour décollement de 

rétine à l’examen du fond d’œil, ayant accepté de participer à l’étude et signé la fiche 

de consentement éclairé. 

 Critères de non inclusion : 

Nous avions exclu de notre étude : 

- Les patients ayant un trouble des milieux transparents limitant l’examen du 

fond d’œil. 

- Les patients présentant un décollement de rétine avec absence de perception 

lumineuse 

- Les patients présentant une cataracte obturante, diagnostiqués pour décollement 

de rétine par l’écho B. 

- Les patients ayant refusé de participer à l’étude. 

 Echantillonnage : 

Nous avions réalisé un échantillonnage exhaustif incluant tous les patients répondant 

aux critères d'inclusion et vus au cours de notre période d'étude. 

4. Description des variables à étudier : 

Les variables suivantes ont été étudiées : 

-Caractéristiques sociodémographiques 
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Ont été étudiés : l'âge, le sexe, la situation matrimoniale, la profession, le niveau          

d’instruction et le lieu de résidence 

-Les antécédents ophtalmologiques 

Les facteurs de prédisposition au DDR (myopie forte, DPV, chirurgie de la cataracte). 

- Les antécédents médicaux 

Les pathologies pouvant entrainer des complications oculaires étaient renseignées 

(HTA, diabète, hémoglobinopathie). 

-Les données cliniques 

 La mesure de l’acuité visuelle sans correction et avec correction 

 Le segment antérieur (cornée habituellement claire ; chambre antérieure :      

présence de réaction inflammatoire, évaluation de la profondeur ; cristallin : sta-

tut, transparent et opalescent) 

 La mesure de la pression intraoculaire 

 Le segment postérieur (l’état du vitré : DPV, hyalite, HIV ou Tyndall vitréen ; 

la rétine par rapport à la topographie du DDR, la présence ou non d’un soulè-

vement maculaire, l’extension du DDR en nombre de quadrants et le type de 

déhiscences rétiniennes) 

5. Déroulement de l’examen : 

Après l'interrogatoire des patients, un examen ophtalmologique complet était réalisé et           

comprenait : 

 L’acuité visuelle sans correction et avec correction 

Elle était évaluée grâce à l'échelle de MONOYER pour les patients lettrés et l'échelle 

d'optotype de SNELLEN pour les patients illettrés. 

 Examen du segment antérieur 

Il était réalisé systématiquement à la lampe à fente à la recherche des lésions pouvant 

être liées au décollement de rétine 

 Mesure de la pression intraoculaire 

Elle était mesurée grâce au tonomètre à aplanation de Goldmann ou au tonomètre à air 

pulsé. 

 Examen du fond d’œil 
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Après dilatation pupillaire au Tropicamide et à la Néosynéphrine, le segment posté-

rieur était examiné, s’il est accessible, à l’aide d’un verre à trois miroirs (V3M) ou de 

lentille de volk à la recherche de décollement de rétine. 

-Données paracliniques : 

 L’échographie oculaire en mode B était réalisée au cas où le fond d’œil serait             

inaccessible afin de mettre en exergue le décollement de rétine. 

 L’échographie oculaire A pour l’étude de la longueur axiale 

 La bilan sanguin (glycémie à jeun ou hémoglobine glyquée et électrophorèse 

de l’hémoglobine) pour étayer certaines pathologies générales comme le dia-

bète et la drépanocytose 

6. Collecte des données 

Une fiche d'enquête était élaborée pour la circonstance afin de renseigner les données 

utiles et indispensables à l'étude. Les informations concernant les patients étaient              

recueillies par la technique de l'interview individuelle sur la déclaration du patient et la 

présentation de pièce d'identité pour ceux qui en disposaient. Les dossiers médicaux 

ont servi aussi de support pour la collecte des données. 

7. Analyse et saisie des données 

L’analyse et la saisie des données étaient respectivement faites à l’aide de logiciel EPI-

INFO version 7 et logiciel Word version 2016. La comparaison des variables a été 

faite à l'aide du test de Chi2 et le seuil de significativité était retenu pour p<0,05. 

8. Considérations éthiques 

Etant donné que dans toute recherche des règles éthiques et déontologiques sont à         

respecter, nous avions respecté la confidentialité des informations recueillies au cours 

des différents examens. 

Le consentement libre et éclairé de tous les patients était obtenu après explication et 

signature de la fiche de consentement. 
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IV. RESULTATS 

De janvier à juin 2021 soit 6 mois, nous avions colligé 42 patients (46 yeux) ayant un 

DDR parmi les 22854 malades reçus en consultation ordinaire avec une fréquence du 

DDR de 0,18%. 

I/ PROFIL SOCIO-DEMOGRAPHIQUE 

TABLEAU I : Répartition des patients en fonction de la tranche d’âge 

Tranche d’âge Effectif(n) Pourcentage (%) 

0 – 15 ans 1 2,38 

16 – 30 ans 12 28,57 

31 – 45 ans 5 11,90 

46 – 60 ans 13 30,95 

61 – 75 ans 11 26,20 

Total 42 100,00 

 

Dans notre série, la moyenne d’âge était de 45,69 ans avec des extrêmes de 3 ans et 73 

ans. 

La tranche d’âge la plus représentée était celle de 46-60 ans avec 13 cas soit 30,95% 

 

 

 

GRAPHIQUE 1 : Répartition des patients selon le sexe 

Dans notre série, on notait une prédominance masculine avec un sex-ratio H/F de 1,8. 

 

Masculin 

Féminin 
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TABLEAU II : Répartition des patients selon la profession 

Profession Effectif(n) Pourcentage (%) 

Commerçant 6 14,29 

Cultivateur 4 09,52 

Elève/Etudiant 6 14,29 

Ménagère 6 14,29 

Ouvrier 10 23,81 

Retraité 4 9,52 

Fonctionnaire 5 11,90 

Autres  1 2,38 

Total 42 100,00 

Autre* : Enfant 

Dans notre population, les ouvriers étaient les plus représentés avec 23,81%. 

TABLEAU III : Répartition des patients selon la provenance 

Provenance Effectif(n) Pourcentage (%) 

Bamako 36 85,71 

Hors Bamako 02 04,76 

Hors Mali 04 09,52 

Total 42 100,00 

Hors Mali* : 1 Bénin, 2 Côte d’ivoire et 1 Guinée Conakry 

87,71% de nos patients résidaient à Bamako 

II. PROFIL FACTORIEL 

TABLEAU IV : Répartition des patients selon les ATCD familiaux du DDR 

ATCD familiaux du 

DDR 

Effectif(n) Pourcentage (%) 

Non 40 95,24% 

Oui 02 04,76 

Total 42 100,00 

 

04,76% de nos patients avaient un ATCD familial de DDR 
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TABLEAU V : Répartition des patients en fonction des ATCD oculaires outre que le 

DDR 

Antécédents oculaires 

outre que le DDR 

Effectif(n) Pourcentage (%) 

Myopie 4 09,52 

Trauma oculaire 8 19,05 

Chirurgie de cataracte 7 16,67 

Aucun 21 50,00 

Autres  2 04,76 

Total 42 100,00 

Autres* : Trauma oculaire + Chirurgie de la cataracte 

Le traumatisme oculaire et la chirurgie de cataracte ont été retrouvés respectivement 

dans 19,05% et 16,67% des cas comme antécédents ophtalmologiques. 

 

TABLEAU VI : Répartition des antécédents personnels oculaires selon la nature du 

décollement de rétine (DDR) 

 

Nature de DDR 

ATCD personnels oculaires 

Trauma oculaire Chirurgie cataracte Myopie 

Oui Non p Oui Non p Oui Non p 

DDR 

rhegmatogène 

8 29 0,004 7 30 0,49 4 33 0,84 

DDR tractionnel 0 7 0,40 0 7 - 0 7 - 

DDR exsudatif 0 2 0,46 0 2 0,36 0 2 0,71 

  

Hormis le traumatisme oculaire ayant un lien statiquement significatif avec le DDR 

rhegmatogène(p=0,004), ni la chirurgie de cataracte ni la myopie n’avait aucun lien 

statiquement significatif avec la nature du DDR. 
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TABLEAU VII : Répartition des patients en fonction des ATCD médicaux 

Antécédents généraux Effectif(n) Pourcentage (%) 

HTA 2 04,76 

Diabète 4 09,52 

Drépanocytose 3 07,14 

Aucun 33 78,58 

Total 42 100,00 

 

Le diabète était l’antécédent général le plus représenté soit 09,52% suivi de la 

drépanocytose avec 07,14% des cas. 

TABLEAU VIII : Répartition des ATCD personnels médicaux en fonction de la 

nature du DDR 

Nature du DDR 

ATCD médicaux 

Diabète Drépanocytose HTA 

Oui Non  p Oui  Non  p Oui  Non  p 

DDR 

rhegmatogène 

 

0 37 0,05  0 37 0,05 1 36 0,65 

DDR Tractionnel 4 3 0,53 3 4 0,63 0 7 0,53 

DDR exsudatif 0 2 0,15 0 0 - 1 1 0,47 

  

Il n’y a pas de lien statistiquement significatif entre la nature du décollement de rétine 

et les antécédents personnels médicaux(p>0,05) 

III. PROFIL CLINIQUE 

TABLEAU IX : Répartition des patients selon le motif de consultation 

Motif de consultation Effectif Pourcentage (%) 

BAV 29 69,05 

Amputation du CV 3 07,14 

Bilan 4 09,52 

Référence 5 11,90 

Sensation de voile 1 02,38 

Total 42 100,00 

Bilan= Diabète et Drépanocytose 

29 patients soit 69,05% des cas ont consulté pour BAV 
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TABLEAU X : Répartition des patients en fonction du délai de consultation 

Délai de consultation par rapport au 

symptôme 
Effectif  Pourcentage (%) 

Inférieur à 1 semaine 1 2,38 

1 semaine 14 33,33 

2 semaines 3 7,14 

4 semaines 1 2,38 

Supérieur à 1 mois 23 54,76 

Total 42 100,00% 

 

Le délai moyen de consultation dans notre étude était supérieur à 1 mois soit 54,76%. 

 

TABLEAU XI : Répartition des patients en fonction de l’œil concerné 

Œil concerné Effectif  Pourcentage (%) 

Œil droit 24 52,17 

Bilatéral 04 17,40 

Œil gauche 14 30,43 

Total 42 100,00 

 

L’œil droit était majoritairement représenté avec 52,17% 

TABLEAU XII : Répartition des patients selon le bilan réfractif 

Bilan réfractif Effectif Pourcentage (%) 

Emmétropie 22 52,39 

Hypermétropie 01 02,38 

Myopie moyenne(≤6D) 01                      02,38 

Myopie               

forte(≥6D) 

03                      07,14 

Non fait 

Total 

15 

42 

35,71 

100,00 

 

La myopie forte a été retrouvée dans 07,14% des cas selon le bilan réfractif 
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TABLEAU XIII : Répartition des yeux en fonction de l’acuité visuelle  

AVLSC Effectif Pourcentage (%) 

CLD entre 1 à 

5 mètres 
23 50,00 

VBLM 15 32,61 

PL 07 15,21 

Non Chiffée 01 02,18 

Total 46 100,00 

 

La moitié de nos patients présentaient une cécité légale dont 50% comptaient les 

doigts entre 1 à 5 mètres. 

TABLEAU XIV : Répartition des yeux en fonction du statut cristallinien 

Statut 

cristallinien  

Effectif  Pourcentage 

(%) 

Phaque 33  71,73 

Pseudophaque 08  17,40 

Aphaque 05  10,87 

Total  46  100,00 

 

Le tiers de nos patients était pseudophaque et/ou aphaque 

La pseudophaquie représentait 17,40% suivie de l’aphaquie dans 10,87% des cas. 
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TABLEAU XV : Répartition des yeux selon le type de lésion rétinienne 

Type de lésion 

rétinienne 

               

Effectif  

 Pourcentage 

(%) 

Déchirure à 

clapet 

20  43,48 

Déchirure à 

clapet+Trou 

rétinien 

06  13,04 

Déchirure 

géante 

04  08,70 

PVR 03  06,52 

Déchirure+PVR 03  06,52 

Trou rétinien 08  17,40 

DSR 02  04,34 

Total 46  100,00 

 

Les déchirures à clapet étaient majoritairement représentées soit 43,48% comme type 

de lésion rétinienne, suivies de trou rétinien soit 17,40%. 

TABLEAU XVI : Répartition des yeux selon la topographie du DDR 

Topographie 

du DDR 

            

Effectif  

 Pourcentage 

(%) 

Total           15  32,60 

Inférieur          13  28,27 

Supérieur          10  21,73 

Inféro-nasal          01  02,18 

Inféro-

temporal 

         02  04,35 

Temporal         03  06,52 

Supéro-

temporal 

        02  04,35 

Total         46  100,00 

 

Le DDR total était le plus représenté soit 32,60% des cas. 
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TABLEAU XVII : Répartition des yeux en fonction de type de DDR 

Type de DDR Effectif  Pourcentage 

(%) 

Rhegmatogène                  37  80,44 

Tractionnel                  07  15,21 

Exsudatif                  02  04,35 

Total                  46  100,00 

Le décollement de rétine rhegmatogène prédominait le type de DDR soit 80,44% des 

cas. 

TABLEAU XVIII : Répartition des yeux en fonction de l’état de la macula 

Etat de la 

macula 

Effectif  Pourcentage 

(%) 

Macula 

on(intacte) 

10  21,73 

Macula 

off(soulevée) 

36  78,27 

Total 46  100,00 

 

La macula était soulevée (Macula off) dans 75,00% des cas.  

 

TABLEAU XIX : Répartition des yeux selon la latéralité 

Latéralité du DDR Effectif Pourcentage (%) 

Unilatéral 38 82,60 

Bilatéral 08 17,40 

Total 46 100,00 

  

Le décollement de rétine était unilatéral chez 36 patients soit 82,60% 
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V. COMMENTAIRES & DISCUSSIONS 

Notre étude a pour but d’étudier, de façon prospective, les facteurs de risque et 

caractéristiques cliniques du décollement de rétine au CHU-IOTA entre Janvier 2021 

et Juin 2021. 

Nous exposons, ci-dessous, nos principaux résultats et les comparons aux séries de la 

littérature. 

1. Description générale : 

Sur les 22854 patients ayant consulté pendant la période d’étude, 42 patients (46 yeux) 

présentant un décollement de rétine répondaient à nos critères d’inclusion soit une 

fréquence du DDR de 0,18%. 

La littérature rapporte une incidence moyenne du décollement de rétine dans la 

population mondiale de 6 à 18 pour 100.000 habitants [2] 

Une étude, portant sur 80 patients (94 yeux) pour un effectif total de 5310 consultants 

et réalisée dans une clinique d’ophtalmologie ambulatoire de JUDO (Jimma University 

Hospital Department of Ophthalmology) d’Ethiopie en 2012, avait retrouvé une 

fréquence de DR estimée 1,5% [17] 

A Lomé au Togo, Maneh N et al.[18] ont rapporté une fréquence de 0,32% chez 100 

patients (116 yeux) sur un total de 30863 consultants.  

2. Aspects socio-démographiques :  

-Age : la moyenne d’âge de nos patients était de 45,69 (3 ans et 73 ans comme 

extrêmes) et la tranche de 46 à 65 ans était plus représentée avec 30,95%. Nos 

résultats sont inférieurs à ceux obtenus par Ranta et al. [19] et Kouassi AC et al. [29] 

qui trouvaient respectivement 61,8 ans et 57,2 ans.  Ils sont toutefois comparables aux 

résultats obtenus par Solomon B et al.[20], Maneh N et al.[18] et Yorston DB et 

al.[21] où l’âge moyen était respectivement de 41, 46,65 et 47 ans. Comme le 

rapportent des études dans les pays en développement, le décollement de rétine 

survient souvent chez un adulte jeune [17,21]. 
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-Sexe : La prédominance masculine (64,30%) que nous rapportons est retrouvée dans 

la littérature [22,23]. Ce même constat a été fait par Napo A [9], Maneh N et al. [18], 

Nwosu N et al [25], Seck C et al. [24] ainsi que Kouassi AC et al [29]. 

Pour Mahroo OA. [30] qui trouvait 57,2% pour les hommes rapportait que cette 

prédominance masculine pourrait s’expliquer par une prédisposition anatomique au 

DR, probablement liée à une longueur axiale moyenne légèrement plus grande. 

-Provenance : Seulement 09,52% de nos patients venaient de l’extérieur du pays. Ce 

résultat est proche de celui obtenu par Yorston DB [21] au Kenya où 11% des malades 

provenaient de l’extérieur du pays. Tandis que 35% des malades de Napo A. [9] au 

CHU-IOTA à Bamako venaient de l’extérieur du pays. 

3. Aspects factoriels : 

-Antécédents personnels généraux : Dans notre étude, le diabète et la drépanocytose 

ont été les antécédents généraux dominants soit respectivement 09,52% et 07,14%. Ce 

même constat a été rapporté dans la série de Maneh N [18] mais à un taux supérieur 

que le nôtre soit 17% pour le diabète et 18% pour la drépanocytose. Ceci s’explique 

par la taille de leur échantillon. 

Le diabète et la drépanocytose sont donc des facteurs de risque retrouvés dans le 

décollement de rétine surtout tractionnel [10].  

-Antécédents personnels ophtalmologiques : Dans notre série, 19,05% des patients 

avaient eu un traumatisme oculaire et 16,67% avaient subi une chirurgie de cataracte. 

Des constations similaires ont été retrouvées mais avec des résultats plus élevés par 

Napo A [9] qui trouvait respectivement 30% et 20% ; Farzan et al. [26] en Iran avec 

32,2% des patients avec antécédents de chirurgie de cataracte comme principal facteur 

de risque. Nos résultats sont également proches de ceux obtenus par Maneh et al [18] 

qui trouvait respectivement 20,6% et 12%.  Par contre en Taiwan, 11,6% des patients 

avaient des antécédents de chirurgie de la cataracte [27]. 

Nos résultats diffèrent de ceux retrouvés par Mouajab M [28] qu’a obtenu 52,43% de 

myopie comme principal antécédent ophtalmologique pourvoyeur de DDR. 
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-Antécédents personnels oculaires et nature du décollement de rétine :  

Hormis le traumatisme oculaire ayant un lien statistiquement significatif avec le 

DDR rhegmatogène(p=0,004), ni la chirurgie de cataracte ni la myopie n’avait aucun 

lien statistiquement significatif avec la nature du DDR. 

Nos résultats sont différents de ceux de Maneh N [18] qui avait trouvé une corrélation 

entre la chirurgie de cataracte et le décollement de rétine rhegmatogène(p=0,0097)  

-Antécédents familiaux : Dans notre série nous avons trouvé des antécédents 

familiaux de décollement de rétine de l’ordre de 04,76%. Ce résultat diffère de celui 

obtenu par Mouajab M [28] qui trouvait 01,5% en faveur des antécédents familiaux de 

décollement de rétine. 

-Antécédents personnels médicaux et décollement de rétine : 

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre la nature du décollement de 

rétine et les antécédents personnels médicaux(p>0,05) 

Nos résultats sont différents de ceux de Maneh N [18] chez qui il y avait une 

corrélation entre le décollement de rétine tractionnel et le diabète(p=0,006) et la 

drépanocytose(p=0,0003) 

4. Caractéristiques cliniques :    

-Motif de consultation : La baisse d’acuité visuelle a constitué le principal motif de 

consultation chez 69,05% de nos patients. La BAV a été également retrouvée dans la 

série menée par Napo A [9] au CHU-IOTA mais à un taux un peu plus que le nôtre 

soit 75%.  

Tans dis que 83% du motif de consultation étaient liés à la référence des patients par 

les ophtalmologistes de la ville dans la série de Odoulami Y et al [31].  

-Acuité visuelle : la moitié de nos patients, soit 50%, avaient une acuité visuelle 

limitée au comptage des doigts entre 1 mètre et 5 mètres. Nos résultats sont semblables 

à ceux de Mouajab M [28] qui avait trouvé une acuité visuelle comprise entre VBLM 

et CLD à 1 mètre chez 221 patients soit 57,4%. 
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-Œil concerné :  Au cours de notre étude, une atteinte préférentielle de l’œil droit a 

été notée avec 24 yeux soit 52,17% par rapport à l’œil gauche 14 yeux (30,43%). Ces 

résultats sont proches de ceux obtenus par Grigoropoulos VG [32] qui, dans sa série 

comportant 304 yeux, trouvait 51,65% pour l’œil droit et 48,35% pour l’œil gauche et 

de ceux de Sharma RK [37] avec 53,4% (110 yeux) pour l’œil droit et 46,6% (96 

yeux) pour l’œil gauche. 

-Bilan réfractif : Dans notre série, la myopie forte(≥6dioptries) représentait 07,14% 

de la réfraction. Ces résultats sont identiques à ceux retrouvés par Nwosu au Nigéria, 

avec 7,1% de myopie forte [25]. Nos résultats sont un peu moindres à ceux de 

Grigoropoulos VG [32] qui avait obtenu 08,5% pour la myopie forte. Cette proportion 

de myopie forte dans notre population est plus importante que celle retrouvée dans la 

population générale soit 0,3% [33]. 

-Statut cristallinien : Nous avions observé dans notre étude que 17,40% des yeux 

étaient pseudophaques et 10,87% des yeux phaques. Nos résultats sont supérieurs à 

ceux de Jenzeri S [34] qui retrouvait 06% des yeux pseudophaques et 04% des yeux 

phaques ; et inférieurs à ceux de la série de Benzerroug [35] où 86,4% des patients 

étaient pseudophaques contre 13,6% des patients phaques. Des résultats nettement 

semblables aux nôtres ont été retrouvées par Maneh N et al [18] avec 17,2% (20) 

d’yeux pseudophaques et 3% (4) d’aphaques. 

-Type de lésion rétinienne : Dans notre étude, les déchirures ont largement dominé le 

type de lésion rétinienne avec 43,48%. Nos resultats sont comparables à ceux de Napo 

A [9] (40%) et de Odoulami Y [31] (43,39%). Des résultats supérieurs aux nôtres ont 

été rapportés en Ethiopie (86,2%) [17] et au Nigéria (54,8%) [25]. Ils sont supérieurs à 

ceux de Maneh N [18] (14,8%) au Togo. 

-Topographie du DDR : 32,60% de nos patients présentaient un décollement de 

rétine total. Ces résultats sont proches de ceux de Jenzeri S [32] (34%) et différents de 

ceux de Bourges JL [36] qui a rapporté un décollement de rétine total chez 58% des 

patients et de ceux de Sharma RK [37] avec 25,3% des cas de DR total.  
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Par contre le quadrant supéro-temporal était la localisation prépondérante du DDR 

dans la série de Maneh N [18] tout comme dans celles de Asaminew T [17]et de 

Nwosu N [25]. Le décollement de rétine total dans notre étude s’expliquerait par un 

délai moyen de consultation long. 

 

-Statut de la macula : Dans notre étude, nous observons 36 (75%) DDR avec macula 

OFF. Dans la littérature d’autres auteurs ont trouvé des résultats semblables aux 

nôtres : Sharma RK et al [37], Kouassi AC et al [29] et Scott IU et al [38] qui trou-

vaient respectivement 80,1%, 64% et 67,9% en faveur du soulèvement maculaire.  

-Nature de DR : Dans 80,44% des cas le DR était rhegmatogène. Ce même constat a 

été fait par Napo A [9] et Maneh N [18], mais dans une moindre proportion que la 

nôtre, soit respectivement 70% et 39,4%. Nos résultats concordent avec ceux de Mitry 

D [39] qui avait rapporté que 85% des DR étaient rhegmatogènes.  

-Latéralité du DDR : Au cours de notre étude, nous avions trouvé 82,60% de DDR 

unilatéral. Odoulami Y [31] et Napo A [9] trouvaient une atteinte unilatérale 

prépondérante soit respectivement 65,38% et 75%.  
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CONCLUSION 

De notre analyse, il apparaît que le décollement de rétine touche les sujets de tranche 

d’âge de 46-60 ans et de sexe masculin. Notre étude a relevé l’implication du 

traumatisme oculaire et la chirurgie de cataracte dans la genèse du décollement de 

rétine rhegmatogène. De même le diabète et la drépanocytose, principaux facteurs de 

risque de décollement de rétine tractionnel, ont été notés. 

D’un point de vue caractéristiques cliniques, les déchirures à clapet ont dominé le type 

de déhiscence rétinienne dans le décollement de rétine rhegmatogène. 

Nous avions constaté de décollement de rétine total avec un soulèvement maculaire. 

Cette étude nous a permis d’observer que le décollement de rétine est souvent 

tributaire de facteurs de risque d’une part et constitue un risque important de perte 

visuelle fonctionnelle par sa forme totale avec macula OFF d’autre part. Il est donc 

important de suivre les personnes à risques, avec des antécédents familiaux, et 

d’informer la population sur l’intérêt d’une consultation ophtalmologique urgente en 

cas de moindre altération de la fonction visuelle surtout chez les patients opérés de 

cataracte ou ayant reçus un trauma oculaire.  Pour cela, des examens de qualité et 

reproductibles de même que la maîtrise de la chirurgie de cataracte par 

l’ophtalmologiste pourraient minimiser la survenue du décollement de rétine. 
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RECOMMANDATIONS 

Du fait du stade tardif de diagnostic du décollement de rétine dans les pays à faible 

revenu comme le nôtre, la prévention contre le décollement de rétine chez les 

personnes à risque doit mobiliser l’adhésion de tous : autorités sanitaires, médecins 

ophtalmologistes, partenaires au développement et malades. C’est pourquoi afin 

d’optimiser ce volet préventif, nous recommandons : 

 Aux autorités sanitaires 

- Sensibiliser les populations sur l’impact socio-économique du décollement de 

rétine et son caractère cécitant 

- Renforcer la coopération avec les partenaires au développement pour 

augmenter la formation des ophtalmologistes dans la surspécialité Rétine. 

 Aux médecins ophtalmologistes 

- Accroitre la surveillance du fond d’œil des personnes à risque 

- Bonne maitrise de la chirurgie de cataracte à petite incision manuelle 

 Aux malades 

- Se faire consulter le plus tôt possible dans une structure spécialisée devant tout 

cas de traumatisme oculaire et/ou d’altération de la fonction visuelle 

-  Faire un suivi ophtalmologique régulier surtout en cas de pathologies générales 

comme le diabète ou la drépanocytose. 
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ANNEXES 

ANNEXE 1 : FICHE D’ENQUETE  

 

Décollement de rétine : Facteurs de risques et caractéristiques cliniques au CHU-

IOTA 

 

Fiche de collecte n*:/                /                                      N* du dossier : /                                  

/ 

 

A/IDENTIFICATION 

Nom et Prénom(s) :/                                                                               / 

Age:/        /   Sexe : /   / (l=masculin, 2= féminin) 

Statut matrimonial : /    / (1 =marié ,2=veuf ,3=divorcé, 4=célibataire) 

Adresse:/    / (1 =Bamako, 2= Hors Bamako, 3=Hors Mali) 

N* Tel : /                                / Date d’examen : /                                    /  

 

B/SITUATION SOCIO-ECONOMIQUE 

Profession :/          / 1 =élève/étudiant, 2=femme au foyer, 3=cultivateur, 4=ouvrier                    

5=commerçant, 6=salarié 7=retraité, 8=autres……………………………………. 

Niveau d’instruction :/        / (1 =primaire, 2=secondaire, 3=supérieur, 

4=alphabétisation ou école coranique, 5=aucun) 

 

C/ANTECEDENTS 

ATCD oculaires autres que le DR /    / 1=myopie, 2=traumatisme, 3=chirurgie 

oculaire,  

4=capsulotomie au laser YAG, 5=DPV, 6=aucun, 7=autres à préciser…………….                                                           

ATCD familiaux de RD:/       / 1=Oui, 2=Non 

ATCD médicaux : /         / 1=HTA, 2=Diabète, 3=Drépanocytose, 4=Aucun 

5=Autres à préciser : …………………………………………………………………. 

D/EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE 
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Motif de consultation :/       / 1= BAV ; 2= Scotome, 3=Amputation du CV, 4=                 

Référence, 5= Myodésopsie, 6=Phosphène, 7=Bilan, 8=autres à……………………….                                                

Délai de consultation par rapport au symptôme : /                / 1= < 1 semaine, 2= 1 

semaine, 3= 2 semaines, 4= 3 semaines, 5= 4 semaines, 6= > 1 mois 

                                                             OD                                  OG 

Acuité visuelle sans correction : 

                AVLSC                           /              /                      /              / (1=1/10, 2=2/10, 

3=3/10,4=4/10,5=5/10,6=6/10,7=7/10,8=8/10,9=9/10, 10=10110, 11=CLD 

3m, 12=CLD lm, 13= VBLM 14=PL, 15=PPL 16=Non chiffrée) 

AV de l’œil concerné=/           /1=1/10, 2=2/1 0, 

3=3/10,4=4/10,5=5/10,6=6/10,7=7/10,8=8/10,9=9/10, 10=10110, 11=CLD 

3m, 12=CLD lm, 13= VBLM 14=PL, 15=PPL 16=Non chiffrée) 

Réfraction:/          / 1=myopie forte≥-6D, 2=myopie moyenne (entre -3D et -6D), 

3=myopie faible≤-3D, 4=emmétrope, 5=hypermétrope  

 

Examen du segment antérieur : 

Œil droit :/       /1=RAS, 2= Autres à 

préciser……………………………………………. 

Œil gauche:/       / 1=RAS, 2=Autres à 

préciser…………………………………………. 

Cristallin:/         / 1=transparent, 2=opalescent, 3=cataracte 

Statut cristallinien:/       / 1=phaque, 2=pseudophaque, 3=aphaque 

 

Mesure de la pression intraoculaire : 

PIO OD:/        / 1=<10, 2=10-21, 3=>21 

PIO OG:/        / 1=<10, 2=10-21, 3=>21 

Examen du segment postérieur : 

Vitré OD:/      / 1=transparent, 2=HIV, 3=DPV, 4=Autres à 

préciser……………………. 

Vitré OG:/    / 1=transparent, 2=HIV, 3=DPV, 4=Autres à 

préciser……………………… 
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Rétine 

Type de lésion OD:/         / 1=Trou, 2= Déchirure géante, 3=Déchirure à clapet, 4=       

Dialyse, 5=Opercule, 6=Autres à préciser………………………………………………                                                                                                                                 

Type de lésion OG:/         / 1=Trou, 2= Déchirure géante, 3=Déchirure à clapet, 4= 

Dialyse, 5=Opercule, 6=Autres à préciser………………………………………………. 

Topographie du DR OD:/      / 1=inférieur, 2=supérieur, 3=nasal, 4=temporal, 5=total 

Topographie du DR OG:/      / 1=inférieur, 2=supérieur, 3=nasal, 4=temporal, 5=total 

Type de DR OD:/       / 1=Rhegmatogène, 2=Tractionnel, 3=Exsudatif 

Type de DR OG:/       / 1=Rhegmatogène, 2=Tractionnel, 3=Exsudatif 

Macula OD:/        /   1= intacte (macula on) 2= soulevée (macula off) 

Macula OG:/       /   1=intacte (macula on), 2=soulevée (macula off)  

Latéralité du DR:/      / 1=unilatéral, 2=bilatéral 
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ANNEXE 2 : FICHE DE CONSENTEMENT ECLAIRE 

Dans le cadre de l'étude sur le décollement de rétine intitulée « Décollement de rétine : 

Facteurs de risques et caractéristiques cliniques » 

 

Je soussigne………………………………………………              déclare vouloir 

prendre part volontairement à ce travail qui contribuera à l'amélioration de la 

prévention et d’orientation thérapeutique des cas de décollement de rétine. 

Je déclare avoir reçu des explications en rapport avec les objectifs de ladite étude et 

n'avoir fait l'objet d'aucune pression ni intimidation. Toutefois je suis libre de mettre 

fin à cet engagement à tout moment sans avoir à fournir des explications sur les 

raisons de mon retrait. 

Ce présent document est signé pour servir et valoir ce que de droit 

                                                                            

 

 

                                                                                   Bamako le, /       /        /         / 

 

 

L'investigateur                                                                              le (la) participant (e) 
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ANNEXE 3 : FICHE SIGNALETIQUE 

 

Nom :     COULIBALY                                                      Prénom :  Tidiani 

Titre du mémoire : DECOLLEMENT DE RETINE : FACTEURS DE RISQUE ET 

CARACTERISTIQUES CLINIQUES AU CHU-IOTA 

Année universitaire : 2020-2021 

Ville de soutenance : Bamako 

Pays d’origine : Mali 

Lieux de dépôt : Bibliothèque FMOS & Bibliothèque IOTA 

Secteur d’intérêt : Ophtalmologie 

Résumé : 

Introduction : Véritable problème de prise en charge dans les pays en voie de 

développement par manque de plateau technique, le décollement de rétine est une 

urgence ophtalmologique dont l’indication thérapeutique diffère en fonction du type de 

déhiscence rétinienne et des caractéristiques cliniques. L’objectif principal de notre 

étude était d’étudier les facteurs de risque et les différents aspects cliniques du 

décollement de rétine en vue de prévenir ou de proposer une orientation thérapeutique 

de celui-ci. 

Matériels et Méthodes : Il s’agissait d’une étude prospective et descriptive réalisée 

entre janvier 2021 et juin 2021 au CHU-IOTA. Ont été inclus dans l’étude les patients 

présentant le diagnostic de décollement de rétine retenu exclusivement par l’examen 

du fond d’œil. 

Résultats : Au total 46 yeux des 42 patients avaient un décollement de rétine dont 24 à 

l’œil droit, 14 à l’œil gauche et 4 bilatéraux(8yeux). On a noté un âge moyen de nos 

patients de 45,69 ans (3 ans et 73 ans comme extrêmes) avec une prédominance 

masculine et un sexe ratio H/F de 1,8.  

Le traumatisme oculaire (19,05%), la chirurgie de cataracte (16,67%), le diabète 

(09,52%) et la drépanocytose (07,14%) ont représenté les principaux facteurs de risque 

de décollement de rétine.  
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Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre la nature du décollement de 

rétine et les antécédents personnels médicaux(p>0,05). Hormis le traumatisme 

oculaire ayant un lien statistiquement significatif avec le DDR 

rhegmatogène(p=0,004), ni la chirurgie de cataracte ni la myopie n’avait aucun lien 

statistiquement significatif avec la nature du DDR. 

Les déchirures à clapet(n=20) représentaient 43,48% de l’ensemble des déhiscences 

rétiniennes ; le décollement de rétine était total pour 15 yeux (32,60%) avec 

soulèvement maculaire pour 36 yeux (75%). 

Conclusion : L’identification des facteurs de risque et leur suivi régulier, associée à la 

formation des ophtalmologistes dans la surspécialité pourraient, dans un avenir proche, 

prévenir et donner une indication précise pour une meilleure prise en charge du 

décollement de rétine. 

Mots clés : Décollement de rétine, facteurs de risque, caractéristiques cliniques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


