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INTRODUCTION

Les membranes épimaculaires (MEM) sont fréquemment retrouvées chez
les patients de plus de 50 ans avec une prévalence variant de 7% a 11.8% en
fonction des études 2. Lorsqu'elles sont symptomatiques, les MEM sont
responsables d'une baisse de 'acuité visuelle (AV), de métamorphopsies, voire de

diplopie monoculaire et une prise en charge chirurgicale devient nécessaire.

L’ablation chirurgicale des MEM par une vitrectomie a trois voies a la pars
plana a été décrite pour la premiere fois par Machemer en 1978 3. Des lors de
nombreuses équipes ont rapporté leur expérience chirurgicale dans le traitement
des MEM avec un gain d’acuité visuelle supérieur a deux lignes dans 58 a 85%

des CaS4567,89

Le résultat fonctionnel de la vitrectomie associée au pelage de la MEM est
cependant biaisé chez les patients phaques par I'apparition ou I'aggravation d’'une
cataracte post-opératoire retrouvée dans 12,5 a 63% des cas dans I'année qui suit
la vitrectomie'®'". Son ablation chirurgicale dans un second temps est nécessaire
pour une réhabilitation visuelle compléte. |l parait donc licite de proposer une
intervention combinée phacoémulsification et vitrectomie avec pelage de la MEM.
Cependant, depuis la mise en évidence d’'un risque accru d’cedeme maculaire
post-opératoire'®, beaucoup de chirurgiens ont été réticents a la réalisation d’une

chirurgie combinée.

Récemment, la chirurgie vitréorétinienne a bénéficié du développement de
nouveaux instruments de calibre plus petit dont I'intérét repose sur leur capacité a
diminuer le traumatisme chirurgical au niveau des sclérotomies, de permettre la
réalisation de sclérotomies auto étanches, d’améliorer le geste chirurgical et
d’'accélérer la récupération post-opératoire en diminuant linflammation intra
oculaire™ . C’est ainsi qu'a été proposé le systéme de vitrectomie sans suture 25
gauge au début des années 2000. Son efficacité et sa sécurité d’emploi ont été
démontrées dans différentes pathologies vitréorétiniennes'®.Le systéme trans-
conjonctival sans suture semblait particulierement intéressant pour les

interventions ne nécessitant pas de larges vitrectomies comme la chirurgie de

MEM.
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Plusieurs équipes ont étudié les résultats de la chirurgie combinée avec le
systéme transconjonctival 25 gauge et ont démontré sa faisabilité et 'absence de
complications spécifiques a cette technique'™ '°. Cependant les suivis post-

opératoires étaient de courte durée.

La réduction de l'inflammation post-opératoire obtenue avec le systéme de
vitrectomie transconjonctivale 25 gauge, permettrait peut-étre de diminuer le

risque d'oedeme maculaire post-opératoire en cas de chirurgie combinée.

Le but de notre etude est d’étudier les résuitats fonctionnels a long terme
de la chirurgie combinée de la cataracte et de la MEM idiopathique et de les
comparer aux résultats de la chirurgie de MEM idiopathique chez le
pseudophaque afin de mettre en évidence I'absence de complications surajoutées
lors de la chirurgie combinée. Le but secondaire est de comparer les techniques

de vitrectomies 20 et 25 gauge.
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METHODES

PATIENTS

Nous rapportons I'étude rétrospective de 111 dossiers consécutifs de
patients opérés pour MEM idiopathique.

Les patients ont été sélectionnés a partir d’'un fichier de 242 patients opérés
dans le service entre Janvier 2001 et juin 2006 par un méme opérateur. Entre
2001 et 2005 la technique de vitrectomie utilisée était la vitrectomie 20 gauge,
entre 2005 et 2006, tous les patients ont été opérés a l'aide du systeme de

vitrectomie transconjonctival sans suture 25 gauge.

Les critéres d’inclusion étaient la présence d'une MEM entrainant une
baisse d’acuité visuelle inférieure a 4/10 sur I'échelle d’acuité visuelle de Monoyer

et ou entrainant des métamorphopsies invalidantes.

Les critéres d’exclusion étaient la présence d’'une MEM secondaire, d’une
MEM idiopathique associée a un ocedéme maculaire avec logettes intra
rétiniennes, a une traction vitréo-maculaire ou a un pseudo trou, une cataracte de
densité supérieure a 2 sur I'échelle LOCS 11"". De méme, ont été exclus les

patients dont le suivi post-opératoire était inférieur a 24 mois.
Les patients ont été répartis initialement en 4 groupes .

Groupe 1 patients opérés de cataracte et de MEM par le systeme de

vitrectomie 20 gauge.

Groupe 2 patients opérés de cataracte et de MEM par le systéme

transconjonctival sans suture 25 gauge.

Groupe 3 patients pseudophaques opérés de MEM par le systéme de

vitrectomie 20 gauge.

Groupe 4 patients pseudophaques opérés de MEM par le systeme

transconjonctival sans suture 25 gauge.
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Les données des patients phaques ont ensuite été comparées a celles des

pseudophaques.

. PROTOCOLE D EXAMEN

Tous les patients ont bénéficié d’'un bilan préopératoire et d’'un bilan post-
opératoire a 3 mois,12 mois et 24 comprenant : une mesure de la meilleure acuité
visuelle corrigée en vision de loin sur I'échelle de Monoyer, une mesure du tonus
oculaire, un examen cliniqgue au bio microscope du segment antérieur puis du fond
d’'ceil dilaté au verre & 3 miroirs de Goldmann a la recherche de déhiscences
périphériques. Un OCT a été réalisé en pré opératoire et a 3 mois. L'OCT était
réalisé a l'aide d’un Stratus OCT Illl de Carl Zeiss. L’examen de chaque ceil opéré
comprenait au minimum 6 coupes radiaires de 6mm de long centrées sur la fovéa
séparées de 30 degrés. L'étude du profil fovéolaire se faisait a l'aide du
programme « align » et I'épaisseur maculaire dans les 1000 microns centraux était

calculée a I'aide du programme « retinal mapping ».

II.PROTOCOLE CHIRURGICAL

Toutes les interventions chirurgicales ont été réalisées sous anesthésie

locale péri bulbaire.

A. Technique de vitrectomie 20 gauge

La conjonctive était désinsérée au limbe sur 280 degrés, les sclérotomies
étaient réalisées a l'aide d’'un couteau calibré a 3.5 mm du limbe avec la réalisation
de la sclérotomie temporale inférieure dans un premier temps pour la mise en place
du terminal d’infusion, puis des sclérotomies temporale et nasale supérieures. On
réalisait ensuite une vitrectomie centrale avec visualisation a l'aide d’une lentille

plan-concave. Un décollement de la hyaloide postérieure était réalisé par aspiration
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active au-devant de la papille si celle ci n'était pas décollée puis la hyaloide
postérieure était retirée a l'aide du vitréotome pour réaliser une fenétre au-devant
du pble postérieur. Puis un pelage sans coloration de la MEM et de la limitante
interne en 1 temps ou en 2 deux temps était effectué a I'aide d’'une pince de Chang
(DORC 1286W). On a recherché a peler systématiquement la limitante interne.
Dans 50% cas, elle venait en bloc avec la MEM. La présence de pétéchies et un
blanchiment de la rétine confirmait 'ablation de la limitante interne. S'il persistait un
reflet brillant, on recherchait la limitante interne qui était retirée dans un second
temps. En fin d’intervention, on s’efforgait de retirer le vitré supérieur qui aurait pu
étre responsable de corps flottants intra vitréens. Les sutures des sclérotomies et
de la conjonctive étaient réalisées a l'aide d’un fil résorbable en polyglycosamide
8.0.

La vitrectomie était réalisée a l'aide d’'un vitréotome CORNEAL a pompe
péristaltique avec une dépression maximale de 400mmHg, une coupe de 1000

coups par minute et un débit de 6ml par minute.

B. Technique de vitrectomie transconjonctivale sans suture 25 gauge

La conjonctive était décalée a l'aide d’'un tampon puis la canule 25 gauge
était insérée perpendiculairement a la sclere a 3 mm du limbe. On commencait par
la sclérotomie temporale inférieure dans laquelle était inséré le terminal d’infusion.

On réalisait ensuite les sclérotomies temporale et nasale supérieures.

La vitrectomie était réalisée a l'aide d’'un vitréotome CORNEAL a pompe
péristaltique avec une dépression maximale de 500mmHg, une coupe de 1000
coups par minute et un débit de 4ml par minute. Le pelage de la MEM et de la
limitante interne était réalisé a I'aide d’une pince 25 gauge d’Eckardt (DORC 1286
WO05). La vitrectomie et le pelage étaient réalisés selon la méme procédure qu’en

vitrectomie 20 gauge mais avec des instruments calibrés de 25 gauge.

En fin d’intervention, les canules étaient retirées aprés arrét de linfusion
afin d’éviter une incarcération du vitré. Aucune suture n’était réalisée. L’étanchéité
des deux sclérotomies supérieures était vérifiée par infusion de liquide dans le

terminal. Le terminal était ensuite retiré sans hyper pression.
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Depuis 2005, les chirurgies de MEM idiopathiques étaient réalisées

préférentiellement avec le systéme transconjonctival sans suture.

C. Phacoémulsification

La chirurgie de cataracte a été réalisée dans le méme temps chez tous les
patients phaques. Elle consistait en une phacoémulsification par une incision
cornéenne de 2,8 mm avec une implantation dans le sac capsulaire d’'un implant
en acrylique hydrophobe 3 piéces dont I'optique mesurait 6.5mm de diametre de
type MA 50 BM ALCON. La phacoémulsification était réalisée aprés le pelage de
la MEM.
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Figure 1 :Chirurgie combinée vitrectomie 20 gauge et phacoémulsification

28



Figure 2: Chirurgie combinée vitrectomie 25 gauge et phacoémulsification
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D. Mesures d’asepsie

Deux désinfections des culs-de-sac conjonctivaux a la bétadine (avec un
temps de pose de 3 minutes) étaient réalisées avant le début de lintervention, aprés
la mise en place du champ opératoire et du blépharostat.

En fin d’intervention, une nouvelle désinfection des culs-de-sac conjonctivaux

a la bétadine était réalisée.

IV. CRITERES DE JUGEMENT

Le critere de jugement principal était la meilleure AV corrigée en post
opératoire a 3 mois, 12 mois et 24 mois. Une amélioration supérieure ou égale a
deux ligne était considérée comme significative. Dans le but de I'étude statistique,
la meilleure AV corrigée a été convertie en logarithme de l'angle minimum de

résolution (logMAR).
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V. ANALYSE STATISTIQUE

La saisie des données a été réalisée a 'aide du logiciel Excel.
L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel SAS, version 9.1, au

service d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques du CHU de Nancy.

L’'analyse statistique a comporté une description des caractéristiques des
patients opérés, des caractéristiques liées a la technique opératoire et des
caractéristiques visuelles préopératoires et post-opératoires des patients, a 3, 12 et
24 mois post-opératoires. Pour cette partie descriptive, les variables quantitatives ont
été exprimées par leur moyenne et leur écart-type, leur valeur minimale et maximale,

les variables qualitatives ont été exprimées par leur effectif et leur fréquence.

Les caractéristiques des patients opérés, des caractéristiques lices a la
technique opératoire et des caractéristiques visuelles préopératoires et post-
opératoires des patients, a 3, 12 et 24 mois post-opératoires ont été comparées :

- selon les 4 techniques opératoires,

- selon l'acuité visuelle préopératoire, en constituant deux groupes de
patients en prenant comme seuil une acuité visuelle préopératoire
inférieure ou égale a 4/10 ou supérieure a 4/10,

par ANOVA et test protégé de Bonferroni dans le cadre d'une distribution
normale des variables, et pour les variables qualitatives par un test du Chi-Deux ou

test exact de Fisher en fonction des effectifs.

L’évolution des caractéristiques visuelles fonctionnelles aux différents temps
du suivi a été étudiée par ANOVA sur mesures repétées et test d’écart a la linéarité.
La corrélation entre caractéristiques visuelles fonctionnelles et caractéristiques

visuelles anatomiques a été mesurée par le coefficient de corrélation de Spearman.

La méme analyse a été réalisée pour le groupe de patients ayant une acuité

visueile préopératoire inférieure ou égale a 4/10.
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Enfin, une analyse multivariée par régression linéaire multiple a permis de
rechercher les facteurs associés a I'évolution de l'acuité visuelle entre les temps

préopératoire et 3 mois post-opératoires.

Le seuil de signification (p) retenu était de 5 %.
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RESULTATS

| Caractéristiques cliniques initiales des patients

Ces caractéristiques sont présentées dans les tableaux 1 et 2 de fagon
globale puis par groupe.

Quarante-huit pour cent des patients étaient des hommes et 52% des
femmes. L'age moyen était de 72,6 ans (avec des extrémes de 47 ans a 86 ans).

72 patients soit 64.8% ¢étaient phaques.

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques initiales des patients (données
qualitatives).
Global Groupel1: Goupe2 Groupe3 Grouped P
n (%) cataracte cataracte vitrectomie25g vitrectomie20g
vitrectomie20g vitrectomie25g n(%) n(%)
n (%) n(%)
Effectif 111 41(36.9) 31(27.9) 18(16.3) 21(18.9) NS
Sexe
Homme 52(46.8) 22(53.6) 13(42) 7(39) 10(48) NS
Femme 59(53.2) 19(46.4) 18(58) 11(61) 11(52) NS
Profil fovéolaire 105
Ebauche 14(13.4) 9(22) 3(10) 0(0) 2(9.5) NS
Plat ou inversé 91(86.6) 32(78) 28(90) 12(100)  19(90.5) NS
DPV 94(83.1) 38(88.4) 25(80.6) 15(83.3) 16(76.2) NS
préopératoire ,
Métamorphopsies 60(53) 21(55.2) 17(54.8) 14(77.7) 8(38) NS

*p=variation statistique entre les groupes (test du Khi-2)
(p>0.05=NS,0.05>p>0.01=,0.01>p>0.001="*, p<0.001=***)
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Tableau 2 : Caractéristiques initiales chez les phaques et les pseudophaques

(données qualitatives)

Global Phaques Pseudo P
n (%) n (%) phaques
n (%)
Effectif 111 72(64.8) 39(35.2) NS
Sexe
Homme 52(46.8) 35(48.6) 17(43.6) NS
Femme 59(53.2) 37(51.6) 22(56.4) NS
Profil fovéolaire 105
Ebauche 14(13.4) 12(16.7) 2(6)
Plat ou inversé 91(86.6) 60(83.3) 31(94) NS
DPV préopératoire 94(83.1) 63(87.45) 31(79.5) NS
Métamorphopsies 60(53) 38(52.7) 22(56.4) NS

*p=variation statistique entre les groupes (test du Khi-2)

(p>0.05=NS,0.05>p>0.01=*,0.01>p>0.001=**, p<0.001="***)

Tableau 3 : Caractéristiques initiales des patients (valeurs quantitatives)

Global Groupe1 Groupe2 Groupe3 Groupe4 P
MEET cataracte cataracte vitrectomie25g  vitrectomie20g
vitrectomie20g vitrectomie25g M+ET M+ET
M+ET M+ET
Age 72,6459 73 45.1 712446 715457 744385 NS
Epaisseur 438481 442497 412+83 480+89 416168 NS
maculaire(p)
AV(logMAR) 0,59+0.22 0.58+0.16 0.58+0.19 0,61+0.22 0.61+0.28 NS
ANOVA*
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Tableau 4 : Données initiales chez les patients phaques et pseudophaques

Global phaques Pseudophaque P
M+ET M+ET M+ET
Age 72.645.9 72.314.9 73.1+7.4 NS
Epaisseur 438481 428+91 440481 NS
maculaire(u)
AV(logMAR) 0,59+0.22 0.59+0.19 0,61+0.25 NS
ANOVA*

A. Acuité visuelle

Il n'existait pas de différence statistiquement significative d’AV entre les 4

groupes en préopératoire.
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B. Classification OCT

Différents aspects de la dépression fovéolaire (DF) ont été distingués en

préopératoire (figure 1).

Figure 3 : Classification OCT préopératoire

Présence d'une ébauche
de DF

Une DF absente avec un

profil fovéolaire plat

Une inversion de la DF
avec un profil fovéolaire

convexe

L’épaisseur maculaire centrale est comparable dans les 4 groupes (p=0.93)
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Il Caractéristiques post opératoires des patients

Les caractéristiques post opératoires des patients a 3 mois, 12 mois et 24

mois sont représentées dans les tableaux 5,6,7 et 8.

Tableau 5 : Résultats post-opératoires (données quantitatives)

pseudophaques (données quantitatives)

Global Phaques Pseudophaques p
M+ET M+ET M+ET
Epaisseur 353+56 357453 344+62 NS
maculaire(j)
AV 3 mois 0.36+0.34 0.33+0.17 0.39+0.33 NS
AV 12 mois 0.26+0,24 0.22+0.23 0.29+0.25 NS
AV 24 mois 0.23+0.24 0.20+0.22 0.26%0.20 NS
ANOVA*

Global Groupe1 Groupe2 Groupe3 Groupe4 p
M+ET cataracte cataracte vitrectomie25g ~ vitrectomie20g
vitrectomie20g vitrectomie25g M+ET M=ET
MtET M+ET
Epaisseur 353156 368155 342445 391177 325442 NS
maculaire(p)
AV 3 mois 0.36+0.34 0.33+0.10 0.3440.18 0.42+0.34 0.361£0.32 NS
AV 12 mois  0.26+0,24 0.24+0.20 0.21+0.27 0.33+0.30 0.26+0.2 NS
AV 24 mois  0.23+0.24 0.19+0.20 0.21£0.30 0.27+0.20 0.25£0.21 NS
ANOVA*
Tableau 6 Résultats post-opératoires chez les phaques et les
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Tableau 7 : Caractéristiques post-opératoires a 3 mois (données qualitatives)

Global Groupe1 Groupe2 Groupe3 Grouped p
n(%) cataracte cataracte vitrectomie25g  vitrectomie20g
vitrectomie vitrectomie n (%) n (%)
209 N (%) 259 n (%)
Profil fovéolaire 95 40 27 9 19
Présence ou 47(49.5) 24(60) 12(44.4) 3(33.4) 8(42.1) NS
ébauche de
dépression
fovéolaire
Plat ou inversé  40(42.1) 11(27.5) 12(44.4) 6(66.6) 11(67.9) NS
Epaississement  8(8.4) 5(12.5) 3(11.2) 0(0) 0(0) NS
maculaire(avec
logettes)
Complications 3(2.7) 2(4.8) 0(0) 1(5.5) 0(0) NS
post-opératoires
Complications per-
opératoires
Rupture 2(1.8) 2(100) 0(0) 0(0) 0(0) NS
capsulaire
Déhiscence 2(1.8) 2(100) 0(0) 0(0) 0 NS
Pelage en bloc 42(37.8) 14(34.1) 11(35.5) 10(55.5) 8(38.1) NS
MEM-+limitante
interne
Opacification 18 17(41.4)y  1(3.2) *
capsulaire(24mois)
Délai moyen de 26.8 24

capsulotomie(mois)

p*=test du Khi-2(p>0.05=NS ; 0.05>p>0.01=*; 0.01>p>0.001=** ; p<0.001="**)
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Tableau 8 : Caractéristiques post-opératoires a 3 mois (données qualitatives)

Global Phaques Pseudophaques p

%)  n(%)  n(%)

Profil fovéolaire 95 67 28
Présence ou 47(49.5) 36(53.7) 11(39.2)
ébauche de
dépression
fovéolaire

Plat ou inversé 35(37.6) 23(34.4) 17(60.8)
Epaississement 8(8.6) 8(11.9)  0(0)
maculaire avec
logettes
Complications 3(2.7) 2(2.7) 1(2.5)
post-opératoires
Complications
peropératoires
Rupture 2(1.8) 2(2.7) 0(0)
capsulaire
Déhiscence 2(1.8) 2(2,7) 0(0)
Pelage en bloc 42(37.8) 25(34.7) 18(46.1)
MEM-+limitante

interne

NS

NS
NS

NS

NS

NS
NS

p*=test du Khi-2(p>0.05=NS ; 0.05>p>0.01=*; 0.01>p>0.001=** ; p<0.001="**%)
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A/ Aspect OCT

Différents aspects de la dépression fovéolaire (DF) ont été distingués en post-

opératoire (figure 3).

Figure 4 : Classification OCT post-opératoire

DF présente

Ebauche de
DF
DF absente

avec un profil
fovéolaire plat

Inversion de la
DF avec un
profil
fovéolaire
convexe

Epaissis-
sement
maculaire

avec logettes
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L’épaisseur maculaire a diminué significativement en post-opératoire a 3
mois chez 71 patients (73,2%). L’épaisseur maculaire moyenne post opératoire
était de 353,37 p + 56,13 (de 242 a 566un) contre 437,7. + 88,61 en pré
opératoire (de 321 a 668p) .

A 3 mois, une ébauche de dépression fovéolaire ou une restauration de la
dépression fovéolaire est obtenue chez 47 patients (49.5%) avec une épaisseur
maculaire moyenne de 333 (425 en pre opératoire), une AV moyenne a 3 mois
de 0,29 LogMAR (0.54 logMAR en préopératoire) et une AV a 24 mois de 0.21
logMAR (gain final de 3.3 lignes ).

On retrouvait un épaississement maculaire avec des logettes intra-
rétiniennes chez 8 patients (8,4%) avec une épaisseur maculaire de 427 (468
en préopératoire), une AV moyenne a 3 mois de 0.45 logMAR (0.70 logMAR en
préopératoire) et une AV moyenne de 0,31 logMAR a 24 mois (gain final de 3.9

lignes ).

B/ Evolution de 'acuité visuelle

1. Evolution de J[Pacuité visuelle de I’ensemble des

patients (tableaux 5)

L’AV initiale moyenne était de 0.59 (+0.22) LogMAR, elle était de 0.36 (+0.34)

LogMAR a 3 mois, 0.26 (+0.24) LogMAR a 12mois et de 0.23 (+0.24) LogMAR a

24mois. La progression de AV est significative jusqu’a 12 mois (Tests t de

Bonferroni Dunn pour LogT p<0.05). L’AV est stable a 24 mois.

Le gain d'AV a 24 mois est de 3.6 lignes. 90 patients (79.6%) ont gagné 2

lignes ou plus d’AV.
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2. Evolution de [lacuité visuelle en fonction des

groupes (tableaux 5 et 6 ; figure 2)

Groupe 1 (cataracte et MEM 20 gauge) :'AV pré opératoire moyenne était
de 0.58 LogMAR (de 1.3 & 0.22 LogMAR), de 0.33 LogMAR a trois mois post-
opératoires (0.8 a 0.09), de 0.24 LogMAR a 12 mois (de 1.00 a 0.00), de 0.19
LogMAR a 24 mois (de 1.00 a 0.00)

A 24 mois, on notait une amélioration chez 38 patients (92.7%), une
stabilisation chez 3 patients (7.3%). 32 patients (78%) ont gagné deux lignes ou

plus d’acuité visuelle, le gain moyen a 24 mois est de 3,9 lignes (tableau 9).

L’AV évolue significativement jusqu’a 24 mois post-opératoires.

Groupe 2 (cataracte et MEM 25 gauge) : 'AV préopératoire moyenne était de
0.58 LogMAR (de 1.00 a 0.22) de 0.35 LogMAR a 3 mois (de 0.80 a 0.045), de 0.22
LogMAR a 12mois (de 1.30 a 0.00), de 0.22 LogMAR a 24mois (de 1.00 a 0.00).

A 24 mois, on notait une amélioration de l'acuité visuelle chez 28
patients (90%), une stabilisation chez 3 patients (6.4%) et une dégradation chez 1
patient (3.6%) présentant une opacification sous-capsulaire postérieure pour laquelle
le laser YAG n’avait pas encore été réalisé. 27 patients (87%) ont gagné deux lignes

ou plus d’acuité visuelle, le gain moyen a 24 mois est de 3,6lignes (tableau 9).

L’AV évolue significativement jusqu’'a 12 mois post-opératoires puis se

stabilise.

Chez les patients phaques (groupe 1 et 2), I'évolution de I'AV est

significative jusqu’'a 24 mois (Test t de Bonferroni) .
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Groupe 3 (MEM 20 gauge) : 'AV préopératoire moyenne était de 0.61
LogMAR (de 1.00 a 0.22) de 0.37 LogMAR a 3 mois (de 1.30 a 0.15), de 0.34
LogMAR a 12 mois (de 1.30 a 0.00), de 0.27 LogMAR a 24 mois (de 0.52 a 0.00).

A 24 mois, on notait une amélioration chez 15 patients (83.3%), une
stabilisation chez 2 patients (11.1%), une dégradation chez 1 patient (5,6%). 13
patients (72%) ont gagne deux lignes ou plus d’acuité visuelle, le gain moyen a 24

mois est de 3,4 lignes (tableau 9).

L'évolution de I'AV était significative jusqu’a 3 mois puis malgré un gain de

1.3 lignes entre 3 mois et 24 mois celui-ci n’était pas significatif.

Groupe 4 (MEM 25 gauge) : 'AV préopératoire moyenne était de 0.56
LogMAR (de 1.30 a 0.30), 0.30 LogMAR a 3 mois (1,30 a 0.10), de 0.27 LogMAR
a M12 (1.00 a 0.05), 0.25 LogMAR a M24 (de 1.00 a 0.05).

A 24 mois, on notait une amélioration chez 20 patients (95%) une
dégradation chez 1 patient (5%). 18 patients (85.7%) ont gagné deux lignes ou
plus d’acuité visuelle, le gain moyen a 24 mois est de 3,6 lignes (tableau 9).
L’évolution de I'AV était significative jusqu’a 3 mois puis malgré un gain de 1.1

lignes entre 3 mois et 24 mois celui-ci n’était pas significatif.

Chez les patients pseudophaques (groupes 3 et 4), I'évolution de AV est
significative jusqu’a 3mois. Elle n'est pas significative entre 3 et 12mois ni entre 3

et 24 mois (Test t de Bonferroni).
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Figure 5 : Evolution de I'acuité visuelle dans les différents groupes

Evolution de I'acuité visuelle

Delai(mois)
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Tableau 9 : Evolution de I'acuité visuelle post-opératoire dans les 4 groupes

Gain d’AV21
lignes
Gain d’AV>2
lighes
Gain d’'AV>3
lignes
AV inchangée

Perte
d’AV>1ligne
Gain moyen
d’AV a 3mois
Gain moyen

d’AV a 12mois
Gain moyen
d’AV a 24mois

Cataracte
MEM
20 gauge
N (%)
38 (92%)
32 (78%)
29 (70%)
2
0
2.5 lignes
3.8 lignes

3.9 lignes

Cataracte
MEM
25 gauge
N (%)
27 (87%)
27 (87%)
26( 83%)
2
2
2.3 lignes
3.6 lignes

3.6 lignes

MEM 20
gauge
N (%)
16 (88%)
13 (72%)
9 (50%)
2
0
2.4 lignes

2.7 lignes

3.4 lignes

MEM 25
gauge
N (%)

20 (95%)

18 (85%)

14 (66%)

1
1
2.5 lignes

3.5 lignes

3.6 lignes
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Tableau 10 : Evolution post-opératoire de I'AV chez les phaques et les
pseudophaques

Phaque Pseudophaque

N (%) N (%)
Gain d'AvV21 65 (90.2) 36 (92.3)
lignes
Gain d’AV>2 59 (81.9) 31 (79.5)
lignes
Gain I’AV> 3 55 (76.4) 13 (33.3)
lignes
AV inchangée 4(5.55) 3(7.7)
Perte 2(2.77) 1(2.5)
d’AV2>1ligne
Gain moyen 2.4 lignes 2.4 lignes
d’AV a 3mois
Gain moyen 3.7 lignes 3.1 lignes
d’AV a 12mois
Gain moyen 3.7 lignes 3.5 lignes
d’AV a 24mois

C/ Corrélation anatomoclinique

Nous avons cherché une corrélation préopératoire et post-opératoire entre
AV et épaisseur maculaire. L’AV préopératoire était corrélée positivement a
I'épaisseur maculaire préopératoire avec un coefficient de corrélation égal a 0.26
(p=0.007). Par contre I'AV post-opératoire n’était pas corrélée a I'épaisseur

maculaire post-opératoire car le coefficient de corrélation était égal 4 0.06 (p=0.5).
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D/ Recherche de facteurs pronostiques

Nous avons comparé les patients ayant une AV > 0.4 LogMAR (groupe A) a

ceux ayant une AV< 0.4 LogMAR (groupe B) dans les 4 groupes en préopératoire.

Les patients du groupe A ont une épaisseur maculaire preopératoire de
440.5, les patients du groupe B ont une épaisseur maculaire pré opératoire de
404.1u (p=0.03). En post-opératoire, il n'y a pas de différence significative
d’épaisseur maculaire dans les groupes A et B respectivement 353.6p et 352.7u

(p=0.95).

Les patients du groupe A ont un gagné 4.2 lignes d’acuité visuelle (0.67
LogMAR en pré opératoire a 0.25 LogMAR a 2 ans). Les patients du groupe B
n‘ont gagné que 2 lignes d’AV mais ont une AV finale supérieure (0.37 LogMAR

en préopératoire a 0,17 LogMAR en post-opératoire) .

Tableau 11 : Résultats anatomiques et fonctionnels en fonction de I'AV initiale

GroupeA : AV>0.4 logMAR GroupeB : AV<0.4 logMAR

AV préopératoire 0.37 0.67
AV post-opératoire 24 017 0.25
mois

Gain d’'AV a 24 mois en 2 4,2
lighes

Epaisseur maculaire pré- 440.5 404 .1

opératoire(u)
Epaisseur maculaire post- 353.6 352.7

opératoire(u)
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E/ Complications per et post-opératoires

Une rupture capsulaire au cours de la phacoémulsification a été observée
dans les groupes 1 et 2 sans conséquence sur 'AV finale, les patients ayant une AV
de respectivement 0.1 et 0.0 logMAR a 24 mois.

Une suture de la conjonctive et des sclérotomies ont été nécessaires chez 2
patients opérés de vitrectomie 25 gauge. Aucune conversion en vitrectomie 20
gauge n’a été nécessaire.

Trois décollements de rétine (2 dans le groupe 1 et 1 dans le groupe 3) et 2
dehiscences rétiniennes peropératoires (dans le groupe 1) ont été observés.

Aucune endophtalmie n’a été notée.

F/ Temps opératoire

Il 'y a pas de différence de durée opératoire entre les patients opérés a l'aide
du systeme 20 gauge et ceux opérés a l'aide du systéme 25 gauge (p>0.05). En cas
de chirurgie combinée, la durée opératoire est de 36.4minutes et de 34.2 minutes
respectivement en 20 et 25 gauge (p>0.05). En cas de vitrectomie simple, les durées

opératoires sont de 18.8minutes et de 19.4 minutes respectivement (p>0.05).
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DISCUSSION

Nous avons rapporté les résultats fonctionnels a long terme de la chirurgie de
MEM combinée a la phacoémulsification, comparé a la chirurgie de MEM chez le
pseudophaque par vitrectomie 20 et 25 gauge avec un suivi de 24 mois.

Le gain d’AV est comparable chez les patients phaques opérés de chirurgie
combinée et chez les patients pseudophaques opérés de MEM. Le gain d'AV a 24
mois est de 3.7 lignes chez les patients phaques et de 3.5 lignes chez les patients
pseudo phaques. Il n'y a pas de différence entre les techniques de vitrectomie 20 et
25 gauge.

La récupération visuelle maximale est obtenue 12 mois en moyenne apres la
chirurgie de MEM dans plusieurs études chez le patient phaque ne bénéficiant pas
de chirurgie combinée *'®'. Les résultats chez le patient phaque sont biaisés par |

"apparition ou I'aggravation d’une cataracte. Ce biais est évité dans notre étude.

Le type de vitrectomie 20 ou 25 gauge n’influence pas la vitesse de
récupération fonctionnelle. Par contre, I'association a la chirurgie de la cataracte

dans un méme temps opératoire influe sur le délai moyen de récupération.

Dans notre étude, tous les patients phaques ont eu une intervention combinée
de la cataracte. L’apparition d’'une cataracte est une complication post-opératoire
fréequente aprés une vitrectomie avec des taux variant entre 12,5 et 80% selon les

études 10,11,19,20.

L’opération combinée cataracte et vitrectomie présente de nombreux
avantages pour le patient (une seule intervention, une seule anesthésie, un suivi
post-opératoire commun pour les 2 pathologies) ainsi que pour I'opérateur qui évite
les risques accrus de la chirurgie de cataracte sur un ceil vitrectomisé 2'. En effet, la
chirurgie de cataracte secondaire a une vitrectomie est rendue moins aisée par
I'absence de vitré, un cristallin souvent plus dense, une instabilité de la capsule
postérieure, une fragilité zonulaire ainsi que par linflammation post opératoire et

autres co-morbidités inhérentes a la précédente intervention %2
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La récupération fonctionnelle (gain d’AV) est identique chez les patients
phaques et chez les patients pseudophaques a 24 mois. Cependant, nous ne
pouvons pas exclure que la chirurgie de cataracte puisse avoir un impact sur la
vitesse de récupération fonctionnelle.

En effet, les patients phaques (groupe 1 : cataracte et MEM 20 gauge et
groupe 2 : cataracte et MEM 25 gauge) ont une évolution significative de I'AV jusqu’'a
24 mois post-opératoires. Les patients pseudophaques ( groupe 3 : MEM 20 gauge
et groupe 4 : MEM 25 gauge) ont une évolution significative de I'AV jusqu'a 3 mois
puis malgré une amélioration de 1 ligne a 24 mois, celle-ci n'est pas significative.
Méme si le gain d’AV final est comparable (3.7 lignes chez les patients phaques et
3.5lignes chez les pseudophaques), la récupération fonctionnelle est plus rapide
chez les patients pseudophaques.

Un épaississement maculaire post-opératoire avec logettes intra rétiniennes
est retrouvé a 3 mois chez 8.5% des patients ayant eu une chirurgie combinée.
Aucun de ces patients n'a présenté un cedéme maculaire cystoide de type Irvin Gass
ayant nécessité de traitement médical spécifique et le gain d’AV final de ces patients
est de 3.9 lignes.

On peut se demander si cet épaississement est imputable a la chirurgie
combinée ou s’il serait apparu méme en cas de phacoémulisification sans vitrectomie
associée.

En effet méme si l'incidence de 'cedéeme maculaire cystoide secondaire a
une chirurgie de cataracte simple a diminué depuis I'évolution des techniques
chirurgicales, de l'extraction extracapsulaire du cristallin a la phacoémulsification et
aux micro incisions cornéennes, elle reste cependant de 1,4% 2z

Par ailleurs, le développement des techniques d’imagerie de la macula ont
permis de détecter des cedémes maculaires infra cliniques apres phacoémulsification

simple avec un taux de 27% %4 %°.

Treumer et al. ont démontré dans une étude comparant la chirurgie combinée
a la chirurgie séquentielle (MEM puis cataracte) qu'il y avait plus d’inflammation post-

26 27

opératoire chez les patients opérés de chirurgie combinée , ceci pourrait

expliquer la récupération plus lente chez les patients opérés de chirurgie combinée.
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Cependant, un lavage soigneux du gel viscoélastique permet d’éviter les réactions

inflammatoires post-opératoires.

La vitrectomie 20 gauge dans le cadre de la chirurgie de MEM a été étudiee
dans la littérature avec des suivis pouvant aller jusqu'a 5 ans'®. Cependant peu
d’études sur la chirurgie de MEM par vitrectomie 25 gauge n’ont un long suivi post-
opératoire (tableau 7).

Patelli et al. ont étudié les résultats fonctionnels de la chirurgie de MEM 25
gauge avec un recul de 6 mois. lls retrouvent une progression significative de I'AV au
terme de leur suivi avec un gain d’AV de 2,4 lignes. Dans une étude avec un suivi de

13 mois, Ibarra et al. ?® retrouvent un gain d’AV de 3 lignes au terme de leur étude.

Rizzo ' et al. et Kadonosono %° et al. ont comparé la vitrectomie 20 gauge 4 la
vitrectomie 25 gauge dans le cadre des MEM avec un suivi de 6 mois. Une
différence statistiquement significative de gain d’AV a un mois a été mise en
évidence avec une récupération plus rapide chez les patients opérés par le systéme
25 gauge. La différence n’est plus significative a 6 mois. Dans notre étude, lors du
premier controle post-opératoire a 3 mois nous n’avons pas noté de difference de

gain d’AV entre les patients opérés par vitrectomie 20 gauge et 25 gauge.

Tableau 12 : Résultats fonctionnels de la chirurgie de MEM par vitrectomie 25

gauge, principales études

Auteur, Effectif Gain Suivi(mois)

année AV(lignes)

Ibarra, 2005 15 3 13

Rizzo, 2006 26 3 6
Kadonosono, 33 3

2006

Patelli, 2007 108 24 6

Notre étude 52 3.6 24
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Des études précédentes ont montré une amélioration significative de I'AV
dans 58 a 87% des yeux aprés vitrectomie et pelage de la MEM (tableau 7). Dans
notre série, 79.6% des patients ont gagné 2 lignes ou plus d’AV et 69% ont gagné 3

lignes ou plus d'AV.

Tableau 13: Résultats fonctionnels de la chirurgie de membranes épimaculaires par

vitrectomie 20 gauge, principales études

Auteurs, année Effectif Gain AV(lignes) Gain > 2 Suivi
lignes(%)
Michels, 1984 130 - 83 12
Margherio et 184 4,3 82 41.2
al.1985
Rice et al., 1986 264 5 85 24
De Butros et al. 70 - 87 12
1988
Pesin et al., 1991 270 - 83 6-60
Gaudric et 70 4 81 9
Cohen,1992
Gaudric et
al.1993-
28 3.1 64 6
Massin et 62 - 58 3
al.2000
Bovey et al.2005
55 3.1 - 19
Berrod et 134 - 73 12
Poirson, 2008
Bovey et 23 3.2 65 6 -25
al.,2008
Gibran et al.2008 17 4 76.5 9.4
Notre étude 111 3.55 79.6 24

Des études ont montré que les yeux avec une AV plus basse ont un gain d’'AV
plus important que les yeux avec une meilleure AV mais que leur AV finale est
inférieure’” °. Notre étude confirme ces résultats. Les patients ayant une AV pré
opératoire supérieure a 4/10 ont un gain de 2 lignes d’AV a 24 mois, ceux ayant une

AV pré opératoire inférieure a 4/10 ont un gain de 4.2 lignes.
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Choix techniques

La phacoémulsification était réalisée apres la vitrectomie sauf en cas d’opacité
cristallinienne centrale. Les patients opérés de chirurgie combinée avaient une
cataracte de densité inférieure a Il sur I'échelle de LOCS I, Il s’agit donc d’une
chirurgie préventive de la cataracte. Le pelage de la MEM et de la limitante interne
était réalisé sans colorant et nécessitait donc la meilleure visualisation possible du
pole postérieur. C'est au travers du cristallin que la visualisation est la meilleure. En
effet en réalisant le pelage avant la phacoémulsification on évite les aberrations
optiques induites par l'implant artificiel et le gel viscoélastique. De méme, la géne
occasionnée par un cedéme de cornée ou un hyphéma induits lors de la chirurgie de

la cataracte est ainsi évitée.

Le pelage de la limitante interne pour le traitement des trous maculaires est
admis par de nombreux auteurs’’?’du fait de I'amélioration des résultats
anatomiques et fonctionnels. Le pelage de la limitante interne a ensuite été étudié
dans le cadre de la chirurgie des MEM.

Le pelage de la limitante interne permet une ablation plus compléte de la MEM
et permet également de diminuer le taux de récidive 33 Des études histologiques ont
démontré que méme en l'absence de pelage systématique de la limitante interne,
elle était pelée en bloc avec la MEM dans 40% des cas 4 32,

Les résultats fonctionnels du pelage de la limitante interne sont variables en
fonction des études.

Park et coll. * dans une étude randomisée n'ont pas mis en évidence de
différences de gain d’acuité visuelle entre les patients ayant bénéficié ou non d'un
pelage systématique de la limitante interne. lls ont par contre démontré que le pelage
de la limitante interne n’avait pas d’effet délétere sur la récupération fonctionnelie.

Par contre, Bovey® a retrouvé une différence statistiquement significative de
gain moyen d’AV entre les patients ayant bénéficié d'un pelage de la limitante interne
et ceux n'en n'ayant pas bénéficié (respectivement + 3.1 lignes et + 0.9 lignes

p=0.008) .
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Un pelage de la limitante interne a été associé systématiquement a la
vitrectomie dans notre étude. Le gain moyen d’'AV est de 3.6 lignes, valeur
comparable & celle retrouvée par Bovey et al. (3.1lignes) * et Gaudric et al. (3.21

lignes) &. Aucune récurrence de MEM n'a été notée.

Dans cette étude, le pelage de la limitante interne a été réalisé sans
adjonction de colorants en peropératoire. Les deux principaux colorants retrouvés
dans la littérature sont le vert d'indocyanine(ICG) et le bleu trypan. L'ICG ne colore
que la limitante interne alors que le bleu trypan a la propriété de colorer la MEM et
légérement la limitante interne. Aucun de ces colorants ne colore la rétine interne.
Leur utilisation entraine des manipulations peropératoires supplémentaires et leur
innocuité n'a pas été prouvée.

En effet, des études in vitro ont montré que I'lCG avait une toxicité sur les
cellules ganglionnaires et sur I'épithélium pigmentaire *, une toxicité a la fois aigue
et chronique. Lors de [l'utilisation de ce colorant in vivo une hyperfluorecence
rétinienne peut persister plusieurs mois * et des anomalies du champs visuel ont été
mises en évidence en post-opératoire *°. De tels effets secondaires n'ont pas été
rapportés avec le bleu trypan cependant aucune étude des effets a long terme du
bleu trypan n’a été réalisée a ce jour *°.

Plusieurs auteurs ont comparé les résultats fonctionnels chez les patients
opérés a l'aide d’'un colorant aux résultats obtenus sans colorant #' #' %2 Aucune
différence statistiquement significative de gain d’AV n’a été mise en évidence. Pour
un chirurgien entrainé, le pelage de la limitante interne dans la chirurgie de MEM
sans colorant est aussi efficace qu'avec un colorant. En effet dans les MEM, la
limitante interne est recouverte de cellules, elle est épaissie et altérée ce qui facilite
sa visualisation alors que dans la chirurgie des trous maculaires la limitante interne

est normale et fine ce qui rend son ablation plus difficile.
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La vitrectomie sans suture connait un essor considérable depuis plusieurs
années. Initialement des vitrectomies 20 gauge avec tunnélisation des sclérotomies
ont été décrites®. Fujii et al. Bont ensuite décrit leur expérience avec le systéme
transconjonctival sans suture 25 gauge et de nombreux auteurs ont étudiés les
avantages et inconvénients de cette nouvelle technique par rapport a la vitrectomie
20 gauge standard'444°,

La durée opératoire était réduite par rapport a la vitrectomie 20 gauge'*#%“®.
Cependant I'étendue de la vitrectomie n’était pas précisée. Les temps d’ouverture et
de fermeture des slérotomies et de la conjonctive sont réduits mais la durée de la
vitrectomie est plus longue avec les instruments 25-gauge. Nous n’avons pas

retrouvé de différence de durée opératoire dans notre étude.

Les instruments 25 gauge ont pour principal inconvénient leur flexibilité.

La flexibilité des instruments rend le pelage particulierement difficile en
I'absence d’akinésie si 'anesthésie locorégionale a été insuffisante.

La flexibilité des instruments ne permet pas une mobilisation du globe en
peropératoire aussi efficace que les instruments 20 gauge. |l est donc plus difficile de
réaliser une vitrectomie périphérique compléete. Certains auteurs pensent qu'il existe
un risque théorique accru de formation de déhiscences et de décollements de rétine
post-opératoires en cas de chirurgie 25 gauge?®.

Cela n'a pas été le cas dans notre étude. En fait, la chirurgie 20 gauge était
associée a une incidence plus élevée de complications rhegmatogénes per et post
opératoires (p=0.07) dans notre série. |l semblerait possible de réduire cette
incidence en modifiant les paramétres de la vitrectomie*’, en particulier en réduisant
la dépression en dessous de 220 mmHg , en maintenant le flux inférieur a 4 ml/min
et en augmentant la vitesse de coupe du vitréotome au dessus de 1000 coups/min.

Dans notre expérience, le taux de décollement de rétine est plus faible en
vitrectomie 25 gauge. En effet, le débit et les forces d’aspiration sont réduits malgré
les paramétres plus élevés de la machine du fait du faible diamétre du vitréotome.
Cette observation nous a conduit, pour les vitrectomies ultérieures, a diminuer nos
paramétres de dépression. Nous recommandons une dépression de 350mmHg en
vitrectomie 25 gauge. Le taux plus élevé de décollement de rétine retrouvé par

certains auteurs en vitrectomie 25 gauge est sans doute di a lutilisation d’'une
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dépression trop élevée (500-600mmHg) pour pallier le faible diameétre des

instruments.

La chirurgie transconjonctivale sans suture a comme avantage pour le patient
de réduire I'astigmatisme post-opératoire®®, de diminuer la géne et l'inflammation
post-opératoire induites par les fils'.

Cependant I'absence de suture expose a deux principaux risques en post
opératoire.

Tout d’abord I'endophtalmie*®*'favorisée par une issue possible d'une méche
de vitré au niveau des sclérotomies. De nombreux cas d’endophtalmie ont été
rapportés et ont entrainé une modification des mesures d’asepsie. L'usage d’'un
antiseptique iodé en début et fin d’intervention a été rapidement mis en place dans
notre service. Aucun cas d’endophtalmie n’a été observé dans notre étude.

Une hypotonie post-opératoire majeure avec décollement choroidien a été
rapporté par Shaikh avec un taux significativement supérieur en cas de vitrectomie
25 gauge®. L'étanchéité est vérifiée systématiquement en fin d’intervention, aucun

cas de décollement choroidien n’a été observé dans notre étude.

Depuis deux ans sont apparus les instruments de vitrectomie
transconjonctivale 23 gauge. lls sont moins flexibles que les instruments 25 gauge,
ils permettent un pelage plus efficace et une vitrectomie plus compléte. Cependant
leur utilisation est controversée en raison des complications infectieuses
potentiellement plus importantes du fait du diametres plus grand des sclérotomies.

L'intérét des systémes 25 et 23 gauge repose sur la vitrectomie
transconjonctivale au travers de micro canules qui sécurisent la base du vitré plus
que sur 'absence de suture qui est I'inconvénient majeur de cette technique.

Au moindre doute sur I'étanchéité de la sclérotomie, une suture doit étre

réalisée.
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CONCLUSION

Cette étude confirme absence d’inconvénients a la réalisation d’une chirurgie
combinée de la cataracte et de la MEM en ce qui concerne la récupération

fonctionnelle.

Le gain d'acuité visuel final est comparable quelle que soit la technique
chirurgicale utilisée. Les patients opérés de chirurgie combinée par vitrectomie 20 et
25 gauge ont un gain d’AV a 24 mois de 3.9 et 3.6 lignes respectivement. Les
patients pseudophaques opérés de MEM par vitrectomie 20 et 25 gauge ont un gain
d’AV a 24 mois de 3.4 et 3.6 lignes respectivement. La vitrectomie transconjonctivale

améliore le confort du patient et du chirurgien sans pour autant améliorer résultats

fonctionnels.

79.8% des patients ont eu une amélioration de leur AV de 2 lignes ou plus au
bout de 24 mois. La récupération fonctionnelle est comparable en termes de gain de
lignes d’AV chez les phaques et les pseudophaques mais la récupération est plus

lente chez les phaques.

La chirurgie combinée de la cataracte et de la vitrectomie pour MEM ne
présente pas de difficultés techniques spécifiques. Les patients opéres de chirurgie
combinée ont une vitesse de récupération fonctionnelle plus lente que les
pseudophaques. Pour étudier limpact de la chirurgie de la cataracte dans la
récupération fonctionnelle des patients opérés de MEM une étude prospective
randomisée avec des patients phaques opérés de chirurgie combinée ou de
vitrectomie pour MEM suivie dans un second temps d’une chirurgie de cataracte
serait nécessaire. Cependant il est peu licite de faire subir au patient 2 opérations

chirurgicales différentes quand les deux interventions peuvent étre réalisées dans un

méme temps.
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RESUME

La chirurgie combinée vitrectomie pour membrane épimaculaire (MEM) et
chirurgie de la cataracte a longtemps été critiquée du fait de mauvais résultats
fonctionnels induits par l'apparition d’'un cedéme maculaire post opératoire. Les
techniques opératoires ont beaucoup évolué ces dernieres années notamment avec
I'apparition de micro-incisions cornéennes dans le cadre de la phacoémulsification,
ainsi que la vitrectomie transconjonctivale sans suture 25 gauge. De nombreux
auteurs ont rapporté les avantages de la sécurité dutilisation de ces deux
techniques. '

Nous proposons une étude rétrospective rapportant les résultats fonctionnels
a long terme de la chirurgie combinée cataracte et vitrectomie pour MEM et de la
chirurgie de MEM chez le pseudophaque par vitrectomie 20 et 25 gauge. 111 yeux
ont été opérés entre 2001 et 2006 répartis en 4 groupes : groupel de 41 yeux
opérés de cataracte et MEM par vitrectomie 20 gauge, groupe 2 de 31 yeux opérés
de cataracte et MEM par vitrectomie 25 gauge, groupe 3 de 18 yeux pseudophaques
opéres de MEM par vitrectomie 20 gauge,groupe 4 de 21 yeux pseudophaques
opérés de MEM par vitrectomie 25 gauge. Les résultats fonctionnels ont été évalués
a 3, 12, 24 mois post-opératoires. L’épaisseur rétinienne centrale en OCT a permis
d’évaluer les résultats anatomiques a 3 mois post-opératoires. Le gain moyen
d’acuité visuelle est comparable entre les 4 groupes respectivement 3.9 lignes, 3.6
lignes,3.4 lignes, 3.6 lignes a 24 mois. Le gain d’acuité visuel est significatif chez les
phaques jusqu’a 24 mois, il n'est significatif chez les pseudophaques que jusqu’'a 3
mois. L’épaisseur maculaire moyenne post-opératoire est comparable dans les 4
groupes a 3 mois . Aucune complication imputable a la chirurgie par le systeme
transconjonctival sans suture n'a été notée.

La chirurgie combinée cataracte et vitrectomie pour MER est une technique
efficace qui permet d’obtenir des résultats fonctionnels a 24 mois comparables a
ceux de la chirurgie de MER chez le pseudophaque. La vitrectomie
transconjonctivale est une technique efficace et qui présente de nombreux
avantages pour le patient et le chirurgien.
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