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ABSTRACT: The primum movens of pre-eclampsia is a systemic maternal endothelial dysfunction. Choroidal and retinal vessels 

are rarely affected or rarely explored, and their involvement is usually reversible in pre-eclampsia if the diagnosis is made in 

time to establish adequate surveillance and treatment for each situation. The underlying lesions to ocular disorders are retinal 

serous detachment (RSD), optic neuropathy and finally the most serious involvement is cortical blindness. The 

pathophysiological hypothesis is clearly proven by the various complementary examinations such as fundus examination, OCT 

(Optic Coherence Tomography), and fluorescein angiography. Clinically, there appears to be a parallelism between the clinical 

importance of edema and that of RSD. 

We report the case of a patient who presented, during a severe pre-eclampsia (in an edematous form) on twin pregnancy, a 

favorable postpartum DSR with suspicion of optic neuropathy. A follow-up by internists was recommended. 

KEYWORDS: pre-eclampsia; choroidal and retinal vessels; retinal serous detachment (RSD); OCT (Optic Coherence 

Tomography). 

RESUME: Le primum movens de la pré-éclampsie est une dysfonction endothéliale maternelle systémique. L’atteinte des 

vaisseaux choroïdiens et ou rétiniens reste rare ou plutôt rarement recherchée, elle est souvent réversible en cas de pré-

éclampsie si le diagnostic a été établi à temps pour instaurer une surveillance et un traitement adéquat à chaque situation. Les 

lésions sous-jacentes aux troubles oculaires sont le décollement séreux rétinien (DSR), la neuropathie optique et enfin l’atteinte 

la plus grave est la cécité corticale. Les hypothèses physiopathologiques sont clairement démontrées par les différents examens 

complémentaires comme le fond d’œil, l‘OCT (Optic Coherence Tomography) et l’angiographie à la fluorescéine. Sur le plan 

clinique, il semble exister un parallélisme entre l’importance clinique des œdèmes et celle du DSR. 

Nous rapportons le cas d’une patiente ayant présenté, au cours d’une pré-éclampsie sévère sur grossesse gémellaire (selon 

une forme œdémateuse), un DSR d’évolution favorable en post- partum avec suspicion d’une neuropathie optique, un suivi 

avec les internistes a été recommandé. 

MOTS-CLEFS: prééclampsie ; vaisseaux choroïdiens ; décollement séreux rétinien ; OCT(Optic Coherence Tomography). 

1 INTRODUCTION 

La pré-éclampsie est une pathologie potentiellement grave. La manifestation ophtalmologique la plus fréquente de la  

pré-éclampsie est une diminution du calibre des artères rétiniennes dont la prévalence augmente avec sa sévérité. Elle est le 

plus souvent asymptomatique, régresse sans séquelle à l’accouchement. D’autres manifestations cliniquement plus bruyantes 

sont plus rares, voire exceptionnelles. Parmi elles, par ordre de gravité décroissante, on trouve la cécité corticale, la 

neuropathie optique et enfin le décollement séreux rétinien (DSR) [1], [2]. Nous rapportons le cas d’une patiente ayant 

présenté au cours d’une pré-éclampsie sévère un DSR d’évolution favorable en post-partum. 
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2 OBSERVATION 

Il s’agit d’une patiente de 31 ans, primigeste, de groupe O+, ayant comme ATCD familial une mère ayant présenté une poly-

radiculonévrite en post partum avec amyotrophie des membres inférieurs résolu sous corticothérapie, une sœur suivie pour 

une épilepsie, admise à 29SA+3j pour prise en charge d’une pré-éclampsie sévère compliqué par une neuropathie. 

La grossesse était suivie depuis le 1er trimestre avec un bilan prénatal correct, il s’agissait d’une grossesse gémellaire bi-

choriale bi-amniotique spontanée. 

A 27SA, la patiente a été hospitalisée pour une pré-éclampsie sévère avec une TA à 17/10cmHg, une protéinurie à 

3,18g/24h. L’équilibre de la TA a été obtenu sous trithérapie (nicardipine + méthyldopa + bétabloquant), par ailleurs la patiente 

a présenté une amputation du champ visuel, un fond d’œil initial était normal. Devant la persistance de la symptomatologie 

visuelle, avec apparition de myoclonies généralisées, une cure de Célestène chrono dose a été administrée puis elle a été 

adressée à notre service pour exploration et prise en charge. 

L’examen clinique à l’admission trouve des œdèmes des membres inférieurs, avec une prise pondérale de 10kg, des réflexes 

ostéo tendineux normaux, une tension artérielle à 185/105 mmHg. 

L’examen clinique ophtalmologique a trouvé une acuité visuelle sans correction cotée à 7/10 de l’œil droit et gauche. 

L’examen du fond d’œil a objectivé une papille normale, un mauvais reflet fovéolaire de l’œil droit et gauche et des plis rétiniens 

stellaires péri-maculaires. 

Sur le plan biologique, on note une thrombopénie modérée contrôlée à 106000 éléments/mm3, sans hémolyse ni cytolyse 

hépatique, avec une hypo-albuminémie à 25g/l. 

A l’échographie, l’estimation des poids fœtaux était à 1300g et 1100g, le LA est normal pour les 2 jumeaux, le doppler 

ombilical est normal pour J1 et pathologique pour J2 avec élévation de l’index cérébro-placentaire et une diastole ombilicale 

nulle. Devant ces signes neurosensoriels, et l’absence de syndrome de HEELP, on a opté pour l’expectative avec l’administration 

du sulfate de magnésium et d’un anxiolytique. On a obtenu par la suite une stabilisation des chiffres tensionnels. 

48h après la parturiente a présenté une gingivorragie avec des myoclonies. 

On a poussé l’investigation ophtalmologique par la réalisation d’un champ visuel, d’une OCT (Optic Coherence Tomography) 

et d’un PEV (Potentiel Evoqué Visuel). Le champ visuel avait montré un scotome nasal inférieur (fig 1). 

 

Fig. 1. Champs visuel de l’œil gauche (à gauche) et droite (à drtoite) montrant un scotome nasal inferieur 



S. Mouffak, S. Berrada, J. Kouach, and D. Moussaoui 

 

 

ISSN : 2028-9324 Vol. 23 No. 4, Jul. 2018 635 

 

 

L’OCT a trouvé un décollement spontané de la rétine étendu à toute la macula en rapport probablement avec une 

maculopathie hypertensive (fig 2). 
 

 

Fig. 2. OCT de l’œil droit un décollement spontané de la rétine étendu à toute la macula en rapportprobablement avec une 

maculopathie hypertensive 

Le PEV a montré une neuropathie optique bilatérale pré-chiasmatique démyélinisante prédominante à gauche, faisant 

évoquer une sclérose en plaques (fig 3). 

 

Fig. 3. Une photo de résultat de PEV concluant à une neuropathie démyélinisante pré-chiasmatique bilatérale prédominante à 

gauche 
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Cependant, la vision des couleurs était normale. 

L’évolution clinique au cours de 3 semaines a été marquée par l’aggravation des œdèmes des membres inférieurs qui sont 

devenus généralisés et très tendus avec une prise de 4kg au bout d’une semaine d’hospitalisation, des céphalées persistantes, 

une protéinurie massive à 8g/24h d’où la décision de réaliser un scanner cérébral revenu normal sans œdème cérébral ni autre 

anomalie, au décours duquel une césarienne a été réalisée ayant permis l’extraction de 2 jumeaux pesant respectivement 

1800g et 1600g, avec un score d’Apgar à 10/10, admis en néonatologie pour prise en charge spécialisée. 

L’évolution des chiffres tensionnels en post partum a montré une nette amélioration sous aldomet et diurétique (Lasilix), 

avec disparition des œdèmes et une diurèse conservée, le bilan vasculo-rénal a objectivé une amélioration de la protéinurie 

revenue à 5g/24h. 

Sur le plan ophtalmologique, la patiente a récupéré progressivement sa vision sur une semaine avec disparition des 

myoclonies, sur le plan étiopathogénique, le diagnostic de la sclérose en plaque est en cours d’exploration, par une IRM 

cérébrale et autres investigations. 

3 DISCUSSION 

Le système visuel est affecté (avec des symptômes) dans 25-50% de patientes atteintes de la pré-éclampsie [3]. Cependant, 

les changements vasculaires rétiniens se produisent chez 40-100% des patientes et sont l'anomalie la plus fréquente observée 

dans le syndrome de pré- éclampsie / éclampsie. Les anomalies rétiniennes les plus communes sont le spasme et le 

rétrécissement des vaisseaux rétiniens [4],[5]. 

Le décollement séreux de la rétine est une cause inhabituelle mais bien documentée de la perte visuelle en pré-éclampsie 

/ éclampsie. Le décollement de la rétine survient chez moins de 1% des patientes pré-éclamptiques et chez 10% avec éclampsie. 

Il est généralement présent chez les patientes atteintes de pré-éclampsie ou éclampsie qui ont une hypertension sévère, et 

tend à être observé en l'absence d'anomalies vasculaires rétiniennes significatives. La rétinopathie liée à la pré-éclampsie / 

éclampsie se résout généralement peu après l'accouchement et aucun traitement spécifique n'est requis. Le nombre de cas de 

décollement de la rétine associés à la pré-éclampsie sévère était similaire au nombre de cas associés au syndrome HELLP. Cela 

implique que le décollement de la rétine est plus fréquent chez les femmes atteintes du syndrome HELLP. En réalité, les femmes 

avec pré-éclampsie / éclampsie qui ont le syndrome HELLP pourraient être environ 7 fois plus susceptibles de développer un 

décollement rétinien que celles qui n'ont pas le syndrome HELLP. [6] 

Le DSR est une complication très rare de la pré- éclampsie. En effet, elle concernerait moins d’une patiente pré-éclamptique 

sur 10 000 [7], 1-2% des patientes dans sa forme sévère [8]. Cependant, on peut penser que cette incidence est sous-estimée 

du fait de l’absence d’examen ophtalmologique systématique chez ces patientes, la localisation extra-maculaire du DSR 

pouvant le faire passer inaperçu. [9] 

La prééclampsie est un facteur de risque indépendant pour les complications ophtalmiques à long terme, et en particulier 

la rétinopathie diabétique et le décollement rétinien. Ce risque est plus important en fonction de la gravité de la maladie. [10] 

Une revue de la littérature, sur tous les rapports de cas ou de séries de cas de décollement de la rétine associés à la pré-

éclampsie / éclampsie qui ont été publiés entre 1990 et 2010, montre que le décollement de la rétine en syndrome de pré-

éclampsie /éclampsie est généralement bilatéral (89%). Il est plus fréquent chez les femmes primipares (60%), il a tendance à 

être diagnostiqué après l'accouchement (69%), et il est plus fréquent chez les femmes ayant accouché par césarienne (76%). 

Les résultats indiquent également que le décollement de la rétine est rare chez les femmes avec éclampsie mais très fréquent 

chez les femmes atteintes du syndrome HELLP. [11] 

50% des décollements rétiniens de la fin du troisième trimestre et du post-partum sont dus à la pré-éclampsie, s’agissant 

d’un décollement rétinien exsudatif à cause de la pression artérielle élevée. Les détachements exsudatifs de la rétine sont 

secondaires à des changements de liquide dans l'espace sous-rétinien sans déchirure rétinienne et, par conséquent, ont un 

mécanisme et un traitement différents de ceux des décollements rétiniens rhégmatogènes (RRD). De plus, le mode 

d'accouchement n'aura aucun effet sur le décollement exsudatif de la rétine qui disparaîtra habituellement spontanément 

après l'accouchement. [12] 

La physiopathologie exacte de RRD n'est pas connue. On pense cependant qu'il est dû à l'ischémie choroïdienne après 

vasospasme artériolaire. Cette insuffisance vasculaire conduit à des lésions de l'épithélium pigmentaire rétinien, à une 

transsudation de liquide et le décollement focal de la rétine. Les anomalies vasculaires rétiniennes significatives et les ruptures 

rétiniennes ne sont généralement pas associées. Les études angiographiques à la fluorescéine (FA) ne sont habituellement pas 
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effectuées pendant la grossesse en raison du risque de tératogénicité. La tomographie par cohérence optique (OCT) est non 

invasive, elle est possible au cours de la grossesse et de l’allaitement. [13] 

L’angiographie à la fluorescéine soutient l'hypothèse que le décollement de la rétine en pré- éclampsie / éclampsie est 

secondaire à l’ischémie choroïdienne [14]. Celle-ci est à son tour une conséquence de vasospasme artériolaire terminal qui 

affecte l’épithélium rétinien pigmentaire et conduit à une rupture de la barrière hémato-rétinienne. La fuite de protéines et de 

liquide des chorio-capillaires dans l'espace sous-rétinien produit un détachement rétinien exsudatif [15]. 

S'il y a aussi l'hémolyse des globules rouges, comme dans le syndrome HELLP, la possibilité d'ischémie focale causée par 

une obstruction capillaire est plus grande. En outre, un œdème progressif secondaire à l'hypoalbuminémie, comme on le voit 

dans la pré-éclampsie, contribue au développement du décollement de la rétine. Par conséquent, l’association d'hypertension 

sévère, d'hémolyse microangiopathique, et d'hypoalbuminémie dans les vaisseaux choroïdiens conduit au décollement 

rétinien chez les femmes présentant une pré- éclampsie / éclampsie, en particulier celles avec le syndrome HELLP. Comme les 

femmes avec pré-éclampsie / éclampsie, les patientes ayant une drépanocytose présentent également un risque accru de 

décollement de la rétine. Le facteur commun entre ces maladies est l'hémolyse ou l’anémie micro-angiopathique. Cela fournit 

un soutien supplémentaire à notre hypothèse que le principal facteur associé au développement du décollement de la rétine 

en pré-éclampsie / éclampsie est le syndrome de HELLP. [16] 

L’OCT montre également de nombreuses zones de décollement de l’EP au sein du DSR. [17] Certaines artérioles 

choroïdiennes sont probablement obstruées du fait de l’activation de la cascade de la coagulation, ce qui va favoriser leur 

dilatation et leur hyperperméabilité pour entraîner, en outre, l’ischémie de certaines zones choroïdiennes et ailleurs, la fuite 

du colorant au cours de l’angiographie. Au cours de la pré-éclampsie, le DSR trouverait donc probablement son origine dans 

une ischémie choroïdienne comme le suggèrent Valluri et al [18], ischémie réversible sans traitement et qui ne laisserait pas 

de séquelle à court terme. 

Dans tous les cas, aucun traitement curatif spécifique du DSR n’est nécessaire. Sa résolution spontanée reste la règle en 

moyenne dans un délai de sept semaines et pouvant aller jusqu’à 12 semaines. [19] 

Certains auteurs croient que l'apparition du décollement de la rétine en cas de pré-éclampsie n'a pas d’impact pronostique 

sur le fœtus, tandis que d'autres croient que les pronostics maternel et fœtal sont mauvais lorsque le DSR est présent [20]. Une 

intervention chirurgicale n'est généralement pas nécessaire et l’amélioration se produit avec la gestion clinique comprenant, 

principalement le contrôle de la pression artérielle avec les antihypertenseurs ; les corticoïdes peuvent être utiles et le 

pronostic est généralement bon. [21] 

En conclusion, Le DSR de la pré-éclampsie est une pathologie rare et de pronostic favorable qui peut survenir même en 

postpartum immédiat. Ce diagnostic doit être évoqué chez toute patiente pré-éclamptique qui présente des symptômes visuels 

au 3ème 
trimestre ou en postpartum. 
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