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ABREVATIONS

— DR : décollement de rétine
— DDM : durée de décollement maculaire
— Macula-OFF : décollement de rétine a macula détachée

— Macula-ON : décollement de rétine a macula non détachée
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RESUME

Introduction — Le décollement de rétine (DR) est une pathologie rare et
potentiellement cécitante. La rapidité de sa prise en charge chirurgicale est
I'un des principaux facteurs pronostiques, bien que les études aient démontré
qu'un court délai était tolérable. Dans cette étude, nous avons étudié le délai
de prise en charge des DR dans la région Midi-Pyrénées, et les facteurs
pouvant l'influencer.

Méthode — Etude transversale, multicentrique, réalisée sur une période
de 6 mois (février a aolt 2014). Le critere principal étudié était le délai
séparant le diagnostic de la chirurgie, le critéere secondaire était le délai
séparant les premiers signes de la chirurgie. Nous avons ensuite recherché
l'influence sur ces délais des caractéristiques socio-démographiques et
cliniques, de la distance domicile/centre chirurgical, et de la présence d'un
week-end.

Résultats — Nous avons inclus 159 patients. Le délai moyen diagnostic-
chirurgie était de 4,4 jours + 12,3 (2,7 £ 4,3 pour les DR <1mois, dits récents),
et était allongé par la présence d'un week-end (p <0,001), d'un long week-end
(3 ou 4 jours, p=0,023), et par le statut maculaire OFF (p=0,008). Le délai
moyen premiers signes/chirurgie était de 12,0 jours et était allongé par le
statut maculaire OFF (p=0,046) et par I'absence d'antécédent de décollement
(p=0,023). Aucune corrélation significative n'a été retrouvée entre les délais et
la distance domicile / centre chirurgical.

Conclusion — Le délai de prise en charge des DR est relativement
court dans la région Midi-Pyrénées, méme si nous avons pu constater un
retard diagnostique relativement fréquent, notamment chez les DR Macula-
OFF, peut-étre en raison de la méconnaissance des symptomes par le patient,
et des difficultés d'accés aux consultations spécialisées. Aucune relation n'a
été mise en évidence entre ce délai, et la distance séparant le domicile du

patient du lieu de prise en charge.
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INTRODUCTION

Le décollement de rétine (DR) est une urgence chirurgicale
ophtalmologique, pour laquelle le délai de prise en charge a été étudié dans
de nombreuses études : faut-il opérer le plus tét possible, dans des conditions
parfois périlleuses (personnels non formés, en dehors des créneaux horaires
journaliers) et a n'importe quel prix ? Ou bien peut-on se permettre d'attendre
les jours suivants, afin d'organiser la chirurgie dans les conditions optimales

(personnels formés, salle dédiée, horaires...) ?

Concernant les décollements de rétine épargnant la macula, dits
Macula-ON, la plupart des études montrent qu'un délai de 3 a 5 jours
maximum n'altere pas le pronostic visuel, avec un faible risque d'extension du
DR vers la macula [1-3]. En effet, cette extension maculaire semble moins
fréquente et moins rapide que ce que l'on pensait, d'autant plus si le
positionnement pré-opératoire est bien réalisé par le patient [4-5]. Concernant
les décollements atteignant la macula, dits Macula-OFF, le délai de prise en
charge se base sur le début de la baisse d'acuité visuelle (BAV), qui
correspond a l'atteinte de la fovéa par le décollement. On parle alors de Durée
de Décollement Maculaire (DDM). De nombreuses études, rétrospectives,
portant sur une centaine de patients chacune, aménent aux mémes
conclusions : aucune différence dans [l'acuité finale post-opératoire n'est
retrouvée si la prise en charge chirurgicale se déroule dans la premiére
semaine de DDM [6-10] et le pronostic visuel reste bon. Au-dela de 10 jours
en revanche, l'acuité post-opératoire semble étre irréversiblement altérée, et
le délai de prise en charge au dela de ces 10 jours semble n'avoir que peu
d'impact sur I'acuité finale [11-12].

Concernant les DR Macula-ON et -OFF confondus, une étude
rétrospective, réalisée en Allemagne sur prés de 1800 patients en 2011, a
démontré que la chirurgie en urgence le jour méme n'apportait finalement pas

de bénéfice en termes fonctionnel et anatomique [13].
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En condition de vie réelle, la prise en charge du patient dans les délais
optimaux se heurte au nombre restreint de chirurgiens de rétine, et a la
disponibilité des blocs opératoires pour ces urgences dites relatives (insertion
d'urgences relatives au sein des tableaux de chirurgies programmées,

disponibilité des boites chirurgicales, équipe soignante compétente...).

L'objectif principal de notre étude était d'étudier le délai séparant le diagnostic
de la chirurgie dans la prise en charge chirurgicale des décollements de rétine
dans la région Midi-Pyrénées. Les objectifs secondaires étaient d'étudier le
délai séparant les premiers symptédmes de la chirurgie, le délai séparant la
baisse de vision de la chirurgie concernant les DR Macula-OFF et l'influence
des caractéristiques socio-démographiques et cliniques, de la distance ainsi

que des week-ends sur ces délais de prise en charge.
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MATERIEL ET METHODE

Design de I'étude

Cette étude est une enquéte transversale, portant sur des sujets opérés
d'un premier épisode de décollement de rétine sur I'ceil étudié. Les patients
ont été recrutés dans 3 centres de la région Midi-Pyrénées, pendant 6 mois de
'année 2014 (février a juillet).

L'objectif principal de cette étude était d'étudier le délai séparant le
diagnostic de la chirurgie du décollement de rétine (délai diagnostic-chirurgie).

Les objectifs secondaires étaient :

1. Evaluer le délai entre les premiers symptdmes et la chirurgie.

2. Evaluer le délai séparant la baisse de vision de la chirurgie,
concernant les DR Macula-OFF (DDM).

3. Etudier l'influence des caractéristiques socio-démographiques et
cliniques, de la distance et des week-ends sur ces délais de prise

en charge.

Le délai entre le diagnostic et la chirurgie a été déterminé par le nombre
de jours séparant le diagnostic de la chirurgie. Le délai « premiers signes-
diagnostic » correspondait au temps séparant la premiére manifestation des
symptémes décrits par le patient et le diagnostic ; pour cette analyse, nous
avons exclu les signes fonctionnels datant de plus de 60 jours. Enfin, le délai
« premiers signes-chirurgie » correspondait a la somme des deux délais

précédents.

Les facteurs étudiés pouvant influencer les délais de prise en charge étaient :
age, sexe, antécédent personnel ou familial de DR, présence d'un
ophtalmologiste habituel (« ophtalmologiste traitant »), date de la derniére

consultation ophtalmologique (plus ou moins de 2 ans), statut cristallinien,
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caractére récent/ancien (< ou >1mois) du DR, notion de traumatisme oculaire
précédant le décollement, statut professionnel (retraité, sans activité, actif),
présence ou non d'une myopie forte, statut maculaire Macula ON/Macula OFF,
notion de prise en charge a cheval sur un week-end normal ou prolongé (jour
férié, week-end de 3 a 4 jours), distance (en temps de trajet) entre le domicile

du patient et le centre de chirurgie vitréo-rétinienne.

Population étudiée

Notre étude portait sur des sujets opérés d'un premier épisode de
décollement de rétine sur l'ceil étudié. Ont été inclus les patients pris en
charge pour un premier épisode de décollement de rétine, dans les trois
centres suivants: CHU de Toulouse (Toulouse), Clinique de I'Union (Saint
Jean), Clinique Honoré Cave (Montauban). Les sujets ayant un antécédent de
DR sur l'ceil étudié n’étaient pas inclus. Les sujets pour lesquels nous
disposions de données insuffisantes (questionnaires mal remplis), c’est-a-dire
ne permettant pas de répondre a nos criteres d'évaluation, étaient

secondairement exclus.

Recueil de données

Le recueil des données a été réalisé a partir de questionnaires, divisés
en deux parties : une remplie par le patient (auto-questionnaire concernant les
symptémes et leur évolution), et une autre remplie par le chirurgien (auto-
questionnaire concernant la technique chirurgicale et les antécédents
meédicaux). Le but de notre étude a été expliqué aux patients, et les
questionnaires ont été remplis aprés qu'ils aient donné leur consentement
éclairé. La saisie informatique des données a été réalisée de maniére

anonyme.

Variable
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La durée de trajet en voiture entre le domicile et le centre de prise en
charge chirurgicale a été estimée a partir de l'itinéraire en voiture entre le code
postal du domicile du patient et I'adresse du centre de prise en charge sur le

site internet www.mappy.fr.

Analyse

La distribution des données quantitatives (délais notamment) est décrite
par la moyenne, l'écart type, et surtout par la médiane et les intervalles
interquartiles (p25-p75) étant donné les distributions non normales des délais.

Compte tenu de la distribution non normale des délais, les analyses des
facteurs associés aux délais de prise en charge ont été effectuées par des
tests d’étude des rangs (tests non-paramétriques). Selon la nature des
variables étudiées (quantitatives ou qualitatives a 2 modalités ou plus), des
tests de Man-Whitney-Wilcoxon, de Kruskall-Wallis ou des tests des rangs de
Spearman ont été utilisés. Les tests étaient bilatéraux avec un risque de
premiere espéce alpha fixé a 0,05. Nous avons réalisé une analyse de
I'ensemble de la population et une sous-analyse pour les délais principaux en
excluant les décollements considérés comme ancien (> a 1 mois).

Les analyses ont été réalisées a l'aide du logiciel STATA Version 11.2
(Stata Statistical Software: Release 11. College Station, TX: StataCorp LP).

RESULTATS
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1) Caractéristiues des sujets inclus

Au total, 165 patients ont participé a I'étude (165 yeux opérés de
décollement de rétine), recrutés sur les trois centres dans cette période. Six
ont été exclus : 2 pour des données manquantes trop importantes, 4 pour
lesquels il s'agissait en fait d'un deuxiéme épisode de décollement a cet ceil.
Cent cinquante-neuf yeux de 159 patients ont été inclus. Parmi eux, 64,2%
étaient des hommes, et 57,2% des yeux étaient des yeux droits. Les
antécédents personnels controlatéraux ou familiaux de DR concernaient
18,9% (n = 30) des patients et étaient répartis comme suit: 6,3% (n = 10)
antécédents de DR personnel controlatéral, 9,4% (n=15) antécédents de DR
dans la famille proche (1°" degré) et 5,7% (n = 9) antécédents de DR dans la
famille éloignée (>1°" degré).

19,8% des patients avaient une myopie forte, et 37,7% des patients
étaient pseudo-phaques. Les retraités représentaient 64,8% (n=103) de la
population, et 57,2 % (n=91) des patients vivaient en milieu rural. Les autres
caractéristiques démographiques de la population sont décrites dans le
Tableau 1.
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Age moyenne +/- sd (extrémes)

62 +/- 15,5 (20 - 92 ans)

Cote

Sexe

Droit % (n) / Gauche % (n)

Homme % (n) / Femme % (n)

57,2 % (91) / 42,8 % (68)

64,2 % (102) / 35,8 % (57)

Milieu de vie

Activité

professionnelle

Décollement de

Rurale % (n) / Urbain % (n)

Actif % (n) / sans profession % (n) /

retraité % (n)

57,2 % (91) / 42,8 %(68)

28,3 % (45) /6,9 % (11)/ 64,8 %
(103)

) Familial ou personnel % (n) 18,9 % (30)
rétine
Lésion Lésion prédisposante % (n) 15,7 % (25)
rhegmatogene
AQq 1tA 0 o
s Dont Iésion traitée par laser % (n) 84,0 % (21)
Traumatisme oculaire % (n) 10,8 % (17)
Facteurs de
. Myopie forte (réfraction < - 6 dioptries)
risque 19,8 % (31)
% (n) ’
Anti-coagulant % (n) 8,8 % (14)
Traitement
Anti-aggrégant % (n) 9,4 % (15)
Phaque % (n) 61,6 % (98)
Statut
o Pseudo-phaque % (n) 37,7 (60)
cristallinien
Aphaque % (n) 0,6 % (1)

Présence d'un ophtalmologiste habituel % (n)

84,9 % (135)

Date de la

derniére

<2 ans % (n)

2 a5 ans % (n)

75,3 % (129)

13,9 % (22)
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consultation > 5 ans % (n) 10,8% (17)

La présentation clinique des DR était répartie comme suit: 35,9% de DR
Macula-ON, 48,4% de DR Macula-OFF, et 15,7% de DR Macula bissectrisée.
Les DR récents représentaient 85,5 % (n = 136) des cas et les DR anciens
(durée d'évolution > 1 mois) 14,5% (n = 23) des cas. Les quadrants concernés
par le soulévement rétinien étaient par ordre de fréquence les quadrants:
supérieur (69,2 % ; n = 110), temporal (61,6 % ; n = 98), inférieur (42,8 % ; n =
68) et nasal (32,7 % ; n = 52). Les autres caractéristiques cliniques des DR, et
la technique chirurgicale utilisée sont décrites dans le Tableau

supplémentaire 1.

2) Parcours de soin

Le premier recours du patient a été dans 48,1 % des cas leur
ophtalmologue habituel (n = 76), dans 17,7% des cas un autre ophtalmologue
(n = 28), dans 17,1% des cas un service d'urgences ophtalmologiques (n =
27), dans 12,7% des cas leur médecin généraliste (n = 20), et enfin dans 3,8
% des cas un service d'urgences générales (n = 6).

Dans notre étude, les médecins généralistes apparaissent les plus
faciles a contacter: 100,0% des patients ayant voulu les joindre y sont
parvenus (n=25), et parmi eux, 83,3% ont été recus en consultation.

Parmi les patients ayant essayé d'appeler leur ophtalmologue habituel,
88,8% sont parvenus a les joindre, et parmi eux, 86,4% ont obtenu un rendez-

vous. Concernant les patients ayant voulu contacter un autre ophtalmologue
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que leur ophtalmologue habituel (absence d'ophtalmologue habituel, ou
impossibilité de le joindre), les patients ont réussi a les joindre par téléphone
dans 85,2% des cas, et parmi eux, 100,0% ont obtenu un rendez-vous.

Les délais de rendez-vous selon les praticiens sont décrits dans le
Tableau 2. lls étaient en moyenne de 1,2 jour £ 2,3 pour le médecin
généraliste (médiane 0), de 6,0 jours £ 16,6 pour I'ophtalmologiste traitant
(médiane 1) et de 6,9 jours += 20,3 pour l'ophtalmologiste autre que

I'ophtalmologiste traitant (médiane 0).

Tableau 2. Délai de rendez-vous selon les praticiens chez les patients présentant un

premier épisode de décollement de rétine (DR) sur I’ceil étudié (n = 159).

DR d’ancienneté < 1
Tous DR!
mois
Moyenne en Médiane (p25*>- Moyenne en Médiane (p25-
jour = SD* p75%) jour £ SD p75)
Médecin 1,2+£23 1,3+2,5
. 0 (0-1) 0 (0-1)
généraliste (n=20) (n=17)
Ophtalmologiste 6,0+ 16,6 2,8+6,2
1 (0-4) 1 (0-2)
traitant (n=91) (n=177)
Autre 6,9 + 20,3 7,2 20,8
. 0 (0-2) 0 (0-1,5)
ophtalmologiste (n=21) (n=20)
Urgences 3,3+13,1 1,3+2,5
o 1 (0-1) 0,5 (0-1)
spécialisées (n=40) (n=136)
Urgences 12+1,5 1,4+1,5
1 (0-2) 1 (0-3)
générales (n=738) (n=7)

DR! = Décollement de Rétine, p252 =25°™ percentile (25% des patients ont consulté

dans un délai < a cette valeur), p75°= 75°™ percentile (25% des patients ont consulté dans
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un délai > a cette valeur), SD* = écart-type, = écart-type.

Les délais moyens séparant les premiers symptdomes du diagnostic
étaient trés différents selon les symptémes présentés : 12,0 + 13,9 jours
(médiane = 6) et 10,0 £ 12,0 jours (médiane = 6), respectivement pour les
myodésopsies et les phosphénes, 7,3 £+ 10,6 jours pour la baisse d'acuité
visuelle (médiane 3) et 6,5 + 9,2 pour I'amputation du champ visuel (médiane
= 3), et enfin 11,5 + 15,1 jours pour l'aggravation de myodésopsies pré-
existantes (médiane = 5). Le délai moyen, tous symptédmes confondus,
premiers signes-diagnostic était de 12,0 + 14,4 jours (médiane = 6).

Ces délais sont présentés dans le Tableau 3, ainsi que pour la sous-

population des DR récents.
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Tous DR!

DR récents (<1mois)

Symptdmes Moyenne en Médiane Moyenne en Médiane
n n
présentés jour (£SDY) | (p25%-p75%) jour (£ SD) (p25-p75)
Tous
146 12,0+ 144 6 (3-15) 133 9,7+125 5(2-12)
symptomes
Myodésopsies = 83 12+13.9 6 (2-15) 77 10,2+ 12,6 6 (2-12)
Aggravation des
. 23 11,5+ 15,1 5(1-15) 22 10,7+ 14,9 4,5 (1-12)
myodésopsies
Phosphénes 40 10,0 £ 12,0 6(2,5-12) 35 7,4 +10,2 5(2-9)
Amputation
' . 02 6,5+9,2 3(1-7) 91 4,147 3 (1-5)
campimétrique
Baisse d’acuité
103 7,3+ 10,6 3(1-8) 93 5,6+84 3 (1-6)
visuelle
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Douleur 2 2,5+2,12 2,5(1-4) 1 4 4 (4-4)

Gene 2 15,5+ 20,5 15,5(1-30) 1 1 1 (1-1)

Autres 11 59+8,7 4 (0-5) 10 6,5+9,0 4,5(1-5)

DR!: décollement de rétine, p25% = 25" percentile (25% des patients ont consulté
dans un délai < a cette valeur), p75°= 75°™ percentile (25% des patients ont consulté dans un

délai > a cette valeur), SD*= écart-type.

3) Analyse des délais de prise en charge

Le délai diagnostic-chirurgie était en moyenne de 4,4 + 12,3 jours
(médiane = 2, n = 159) pour 'ensemble de la population étudiée, et de 2,7 +
4,3 jours pour les DR récents (médiane = 2, n = 136).

Dans la sous population des DR Macula-ON et bissectrisée, le délai
moyen de prise en charge était de 1,9 £ 1,3 jours (médiane = 2, n = 82) tous
DR confondus, et de 1,9 £ 1,3 jours pour les DR récents (n = 74, médiane =
2). Dans celle des DR Macula-OFF, le délai moyen était de 6,9 17,3 jours
tous DR confondus (n = 77, médiane = 2), contre 3,6 + 6,1 jours pour les DR

récents (n = 62, médiane = 2).

Ces résultats sont exposés dans les Figures 1 et 2.
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L'analyse de la DDM pour les DR macula OFF retrouvait un délai moyen
entre BAV et chirurgie de 12,8 + 14,9 jours (médiane 5,5, n = 58) tous DR

confondus, et de 10,2 £ 12,0 jours pour les DR récents (médiane 5, n = 52).

Concernant les délais symptédmes-chirurgie, le délai moyen séparant les
premiers symptémes de la chirurgie était de 14,8 £ 15,6 jours (médiane = 8, n
= 146) pour 'ensemble de notre population, et de 12,3 + 13,3 jours pour les
DR récents (médiane = 7, n =133). Le délai moyen entre la baisse d’acuité
visuelle et la chirurgie était de 10,3 + 12,3 jours (médiane = 5, n = 103) pour
'ensemble de la population, et de 8,3 + 9,8 jours pour les DR récents

(médiane = 5, n = 93).

Figure 1. Délais diagnostic-chirurgie tous décollements de rétine confondu
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Figure 2. Délais diagnostic-chirurgie pour les décollements de rétine récents

(<1mois)

4) Analyse des facteurs associés aux délais de prise en charge

Dans notre étude, le délai diagnostic-chirurgie était allongé de maniére
significative par la présence d'un week-end (p < 0,001), ou d'un week-end
prolongé (jour férie) (p=0,002) dans ce délai de prise en charge. La présence
d'un statut Macula-OFF allongeait également ce délai de maniére significative
(p=0,008).

Concernant le délai premiers signes-chirurgie, le statut macula OFF était
a nouveau associé a un allongement de la prise en charge, et ce de maniére
significative (p=0,046) ; l'absence d’antécédent personnel ou familial de
décollement de rétine allongeait également ce délai (p=0,023).

Concernant la sous-population des DR Macula-OFF et le délai BAV-
chirurgie, nous observons une tendance a l'allongement du délai en cas

d’absence d'un ophtalmologiste habituel (p=0,03).
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Aucune relation n'a été mise en évidence entre le délai de prise en
charge, et la distance en temps, entre le domicile du patient et le lieu de prise

en charge chirurgicale, et ce, pour tous les décollements de rétine.

L'ensemble des données sont exposées dans le Tableau supplémentaire
2.

DISCUSSION

La prise en charge du décollement de rétine est bien une urgence
relative, et en condition de vie réelle, une prise en charge en urgence le jour

du diagnostic reste difficile a organiser dans de bonnes conditions.

Dans notre étude, le délai moyen de prise en charge entre le diagnostic
et la chirurgie est estimé a 4,4 jours pour I'ensemble de la population, contre
2,7 en cas de DR récents ; ce délai est tout a fait concordant avec les délais
proposeés par les études réalisées sur le sujet, en condition de vie réelle [13-
14]. Cependant, ces résultats doivent étre nuancés car ils concernent tous les
types de décollement ; or nous savons aujourd'hui que la cinétique d'extension
des décollements peut étre trés différente selon leur localisation et la lésion
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rhegmatogene responsable (parametres qui influeront donc la rapidité de la

prise en charge par le chirurgien) [5].

La présence d'un décollement maculaire apparait dans notre étude
comme un facteur augmentant le délai de prise en charge, que ce soit le délai
diagnostic-chirurgie, ou que ce soit le délai premiers signes-chirurgie.

Ce résultat parait étonnant, étant donné l'urgence de la prise en charge :
il faut en effet agir dans les 7 premiers jours de DDM pour obtenir les meilleurs
résultats en termes d'acuité post-opératoire [6-10], mais au-dela de 10 jours, le
pronostic visuel est nettement altéré, et la rapidité d'intervention ne parait que
peu influencer 'acuité finale [11-12].

Dans notre étude, dans la population des DR Macula-OFF, les délais
séparant les premiers symptdmes du diagnostic étaient en fait trés longs, avec
une moyenne de 13 jours (10 pour les DR macula off récent). Le délai de DDM
était donc d'emblée de plus mauvais pronostic. Ce retard diagnostique pourrait
étre expliqué en partie par le manque d'information du patient concernant les
signes devant l'alerter ; ces derniers attendent souvent de s'assurer que les
signes persistent avant d'estimer nécessaire une consultation. Le fait que la
présence d'un antécédent personnel ou familial de décollement influe aussi
significativement le délai séparant les symptdomes du diagnostic est également
en faveur du rdle essentiel de la connaissance des symptédmes par le patient.

Les délais de consultation (rendez-vous dans les 3 jours pour la majorité
des DR récents, dans la semaine pour I'ensemble de la population) participent
également a ce retard, et une meilleure accessibilité aux consultations
spécialisées en urgence parait indispensable, via la formation des personnels
de secrétariat ou d'accueil médical, aux signes cliniques devant nécessiter une
consultation en urgence le jour méme. On peut également se demander si les
praticiens ne restent pas focalisés sur I'urgence de la prise en charge des DR
Macula-ON, voulant intervenir avant l'extension a la macula, et considérant

donc comme moins urgente la prise en charge des DR Macula-OFF.
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Comme on pouvait s'y attendre, la présence de week-end et de week-
end prolongé dans l'intervalle de prise en charge allonge significativement les
délais des prise en charge, et ce, malgré les efforts de continuité de soins
(gardes, astreintes chirurgicales...) réalisés par les équipes.

En revanche, aucune relation n'a été mise en évidence entre un
allongement des délais et la distance séparant le patient du centre de prise en
charge. Ce résultat est encourageant quant a l'accessibilité des soins dans

notre région.

Concernant le parcours de soin des patients, il est intéressant de
constater que malgré ces symptdémes ophtalmologiques purs, 16% des
patients ont recours en premier lieu a leur médecin généraliste, qui reste
toujours trés disponible.

La difficulté a joindre les spécialistes est en revanche mise en
évidence : 88,8% seulement des patients ayant essayé de contacter leur
ophtalmologiste ont réussi a le joindre, avec a la clef seulement 86,4% de
rendez-vous, soit un total de seulement 68,5% des patients ayant réussi a
avoir un rendez-vous avec leur ophtalmologiste pour ceux qui avaient essayé
de les joindre ; 85% des patients ayant contacté un autre ophtalmologue ont
réussi a le joindre et 100,0% ont été honorés d'un rendez-vous.
L'appréhension des patients a demander un rendez-vous chez des praticiens
ayant des délais d’attente de plusieurs mois semble évidente, mais notre
étude ne permet pas de faire la distinction entre la part du délai liée a cette
appréhension des patients et la part liée probablement au manque de
formation des personnels de secrétariat concernant les signes d'alertes devant
entrainer une consultation en urgence et sans délai. La difficulté a joindre des
secrétariats aux lignes téléphoniques occupées en permanence est trés
certainement aussi un facteur limitant crucial des demandes de rendez-vous

rapide.

En ce qui concerne la population étudiée, les caractéristiques de la

population de notre étude sont comparables aux autres études sur le sujet, en
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termes de démographie comme de technique chirurgicale [14]. Nous avons
remarqué notamment un nombre supérieur de DR chez les hommes, et
principalement sur I'ceil droit. Ces caractéristiques étonnantes sont retrouvées
dans quasiment toutes les études, et ont déja été décrites et analysées par
D.G. Charteris et al [15]. Concernant la répartition entre les sexes, ces auteurs
avaient conclu a une différence de longueur axiale selon le sexe, pouvant
expliquer les incidences differentes des DR. Concernant la prédominance du
coté droit, cet ceil étant le plus souvent I'ceil directeur, I'nypothése d'une
myopie plus fréquente (et donc d'une longueur axiale supérieure) de ce coteé a
été mise en avant. Finalement, nous manquons encore d'arguments solides

pour expliquer ces différences de répartition de la population.

Les éventuels biais de notre étude sont dominés par le défaut de
précision des données fournies par le patient. En effet, tous n'ont pu étre
soigneusement accompagnés dans le remplissage des questionnaires (auto-
questionnaires), et certaines questions ont pu étre mal comprises, certaines
réponses mal renseignées. L'exemple flagrant est la présence d'un délai
moyen pour obtenir une consultation dans les services d'urgences, services
dans lesquels les consultations sont sans rendez-vous et «a la demandey.
Nous pensons que le délai annoncé par les patients correspondrait plutét au
temps que les patients ont attendu avant de se décider a consulter dans un
service d’'urgence.

Un deuxieme exemple est celui de la description des symptémes :
concernant la baisse d'acuité, le moment de son apparition exacte est trés
important dans la détermination du DDM pour les DR Macula-OFF, et est
pourtant difficilement individualisable par le patient seul (baisse d'acuité
également ressentie en cas d'hémorragie intra-vitréenne, ou exprimée comme

tel en cas d'amputation du champ visuel ou autre).

Il faut signaler également que le délai de 1 mois dans la définition des
DR récents a été choisi de maniére arbitraire, et n'est basé que sur les signes

fonctionnels du patient. Il nous paraissait important en effet de séparer les DR
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les plus anciens, qu'ils soient d'extension lente ou rapide, afin d'avoir un
meilleur reflet de la prise en charge réelle des DR pour lesquels une
intervention rapide aurait un impact sur le pronostic fonctionnel de I'ceil. Ayant
admis peu de critere d'exclusion, ceci mélange donc dans notre population
des DR aigus comme chroniques, ainsi que des patients ayant
refusé/repoussé la chirurgie initialement...

Enfin, nous avons exclu de l'analyse les patients décrivant des
symptémes datant de plus de deux mois car le recueil des données a mis en
évidence que certains patients décrivaient des signes anciens, datant de plus
de six mois, mais présentaient un décollement de rétine manifestement
récent ; il s’agissait notamment de myodésopsies. L'exclusion de ce type de
signes fonctionnels « anciens » nous permettait d’éliminer ces biais de

confusion.

CONCLUSION

La prise en charge des patients en Midi-Pyrénées souffrant d'un DR est
relativement rapide, et adaptée a l'ancienneté du décollement. Certains
facteurs ont été identifiés ici comme responsables d'un allongement du temps
de prise en charge et une réflexion sur nos pratiques semble nécessaire.
L'information du patient et des médecins généralistes, acteurs majeurs dans le
parcours de soins des patients, permettrait entre autres d'accélérer le recours
aux soins par les patients, alors que la formation des personnels de
secrétariats et accueils médicaux pourrait faciliter I'accés a une consultation
spécialisée en urgence. L'influence des week-ends sur la prise en charge
chirurgicale reste un point faible malgré les efforts réalisés par les équipes. Le

cas particulier des DR Macula-OFF est a souligner également auprés des
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praticiens spécialisés, notamment par l'urgence de réaliser l'intervention dans

les 7 premiers jours du décollement maculaire.

Servios ¢ Ophisimoiogie
Hopited Puipan
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ANNEXES

population et leur prise en charge chirurgicale (n = 159).

Tableau supplémentaire 1. Caractéristiques cliniques des décollements de rétine de la

Ancienneté

Statut maculaire

DR! récent (< 1 mois) % (n)

85,5 % (136)

DR ancien (> 1 mois) % (n)

ON % (n)

14,5 % (23)

35,9 % (57)

OFF % (n)

Bissectrisée % (n)

48,4 % (77)

15,7 % (25)

Quadrants

Inférieur % (n)

42,8 % (68)
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d’anesthésie

concernés par le Supérieur % (n) 69,2 % (110)
soulévement rétinien
Temporal % (n) 61,6 % (98)
Nasal % (n) 32,7 % (52)
Absente % (n) 45,3 % (72)
A % (n) 23,3 % (37)
PVR? B % (n) 23,3 % (37)
C1 % (n) 3,7 % (6)
>C2 % (n) 4,4 % (7)
Type Anesthésie générale % (n) 54,1 % (86)

Anesthésie loco-régionale % (n) 45,9 % (73)
Cryoapplication + indentation %
23,9 % (38)
, (n)
Technique
chirurgicale Vitrectomie + Gaz % (n) 69,2 % (110)
Vitrectomie + HS? % (n) 6,9 % (11)

Délai diagnostic-

chirurgie (n=159)

Délai symptomes-

chirurgie (n=159)

Délai BAV4-chirurgie
(n=65)5




p757)

Age' 0,798 0,110 0,710

<60 ans 2(1-3) 7(4-10) 8(3,5-

>60ans 2(1-3) 10(5-22) 61,5)
6(4-19)
Sexe 0,308 0,870 0,599

Homme 2(1-3) 8(5-17) 6(4-26)

Femme 2(1-3) 8(4-22,5) 8(4-27)

Activité 0,559 0,505 0,964
professionnelle

Sans prof 2(1-4) 10(6-16) 14(-5,5-

Actif 2(1-3) 7(4-18) 25,5)

Retraité 2(1-3) 9(5-20) 6(3-61,5)

6(4-22)
ATCD? 0,188 0,023 0,782

Oui 1(1-2) 5(3-9) 6(2,5-108)

Non 2(1-3) 8(5-17) 7,5(4-22)

Durée de trajet 0,520 0,525 0,612

<30 min®. 2(1-3) 6(4-16) 3(3-41)

30 a 60 min. 2(1-4) 10(6-18) 8(4-19)

60 a 90 min. 2(1-3) 7(4-21) 5(4-27)

90 a 120 min. 2(1-3) 10(5-28,5) 6,5(5-19)

=120 min. 3(2-4) 8,5(4-16) 7,5(4-16)

Derniére visite 0,059 0,058 0,4
avec 91
'ophtalmologiste

<2 ans 2(1-3) 9(5-22) 7(4-19)

>2 ans 1(1-3) 6(4-11) 4(3-32)
Ophtalmologiste 0,532 0,584 0,029
habituel

Oui 2(1-3) 8(5-21) 6(4-19)

Non 2(1-4) 8(4-11) 41(15-91)
Traitement 0,773 0,648 0,891
anticoagulant

Oui 2,5(1-5) 10(3-22) 14(3-40)

Non 2(1-3) 8(5-18,5) 7(4-26)
Traumatisme 0,771 0,922 0,555

Oui 2(1-3) 7(4-23) 11(5,5-41)
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Non 2(1-3) 8(5-17,5) 6(4-26)
Statut cristallinien 0,189 0,653 0,117
Phake
Pseudo/aphake 2(1-3) 7(5-17) 12(4-40)
2(1-3) 9,5(5-20) 5(4-9)
WE3 dans le délai <0,001 0,184 0,350
Oui 4(3-4) 9(6-19) 8(4-32)
Non 1(1-2) 7(4-18) 5,5(4-22)
WE prolongé dans 0,002 0,704 0,717
le délai
Oui 4(2-4) 9,5(5-21) 24,5(4-45)
Non 2(1-3) 8(5-18,5) 7(4-26)
Statut Macula-OFF 0,008 0,046 -
Oui
Non 2(1-4) 9,5(5-22) 7(4-26)
2(1-3) 7(4-16) -
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Délai de prise en charge des patients atteints d'un premier épisode de
décollement de rétine sur I’ ceil étudié en Midi-Pyrénées

RESUME :

Le décollement de rétine (DR) est une pathologie potentiellement cécitante,
dont la rapidité de prise en charge est un facteur pronostique majeur. Nous
avons étudié le délai de prise en charge chirurgicale des DR, et analysé les
facteurs pouvant l'influencer dans cette enquéte transversale, multicentrique,
réalisée sur 6 mois. Le délai moyen diagnostic-chirurgie était de 4,4 jours (2,7
pour les DR <1mois), et était allongé par la présence d'un week-end (p
<0,001), d'un long week-end (3 ou 4 jours, p=0,023), et par le statut
maculaire off (p=0,008). Aucune corrélation significative n'a été retrouvée
entre les délais et la distance domicile/centre chirurgical. En conclusion, le
délai de prise en charge des DR est court dans la région Midi-Pyrénées,
méme si nous avons pu constater un retard diagnostique fréquent, peut-étre
en raison de la méconnaissance des symptomes par le patient, et des
difficultés d'accés aux consultations spécialisées.
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