
HAL Id: hal-01732887
https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01732887

Submitted on 14 Mar 2018

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Résultats fonctionnels à deux du pelage de membrane
épimaculaire chez les yeux phaques ou pseudophaques

opérés par vitrectomie 20 ou 25 gauge
Rym Ouled Moussa

To cite this version:
Rym Ouled Moussa. Résultats fonctionnels à deux du pelage de membrane épimaculaire chez les yeux
phaques ou pseudophaques opérés par vitrectomie 20 ou 25 gauge. Sciences du Vivant [q-bio]. 2008.
�hal-01732887�

https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01732887
https://hal.archives-ouvertes.fr


 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

AVERTISSEMENT 
 
 

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le jury de 
soutenance et mis à disposition de l'ensemble de la 
communauté universitaire élargie. 
 
Il est soumis à la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci 
implique une obligation de citation et de référencement lors de 
l’utilisation de ce document. 
 
D'autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction  illicite 
encourt une poursuite pénale. 
 
Contact : ddoc-theses-contact@univ-lorraine.fr 
 
 
 
 
 

LIENS 
 
 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10 
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php 
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm 



UNIVERSITE HENRI POINCARE 1 FACULTE DE MEDECINE DE NANCY 

2008 n 4 h ~  

THESE 

Pour obtenir le grade de 

DOCTEUR EN MEDECINE 

Présentée et soutenue publiquement 

dans le cadre du troisième cycle de Médecine Spécialisée 

Par 

Rym OULED MOUSSA 

Le vendredi O6 juin 2008 

RESULTATS FONCTIONNELS A DEUX ANS DU PELAGE DE MEMBRANE 

EPIMACULAIRE CHEZ LES YEUX PHAQUES OU PSEUDOPHAQUES OPERES 

PAR VITRECTOMIE 20 OU 25 GAUGE 

Jury : 

M. BERROD Jean Paul Professeur 

M. ClVlT Thierry Professeur 

Mme ANGIOI-DUPREZ Karine Professeur 

Mme HUBERT Isabelle Docteur 

Président 

Juge 

Juge 

Juge 



UNIVERSITE HENRI POINCARE 1 

2008 

FACULTE DE MEDECINE DE NANCY 

THESE 

Pour obtenir le grade de 

DOCTEUR EN MEDECINE 

Présentée et soutenue publiquement 

dans le cadre du troisième cycle de Médecine Spécialisée 

Par 

Rym OULED MOUSSA 

Le vendredi 06 juin 2008 

RESULTATS FONCTIONNELS A DEUX ANS DU PELAGE DE MEMBRANE 

EPIMACULAIRE CHEZ LES YEUX PHAQUES OU PSEUDOPHAQUES OPERES 

PAR VITRECTOMIE 20 OU 25 GAUGE 

Jury : 

M. BERROD Jean Paul Professeur 

M. ClVlT Thierry Professeur 

Mme ANGIOI-DUPREZ Karine Professeur 

Mme HUBERT Isabelle Docteur 

Président 

Juge 

Juge 

Juge 



PACULTÉ DE MÉDECINE DE NANCY 

Président de l'université : Professeur Jean-Pierre FINANCE 

Doyen de la Faculté de Médecine : Professeur Henry COUDANE 

Vice Doyen Recherche : Professeur Jean-Louis GUEANT 

Vice Doyen Pédugogie : Professeur Aiiiiick BARBAUD 

Vice Doyen Cnnipns : Professeur Marie-Christine BÉNÉ 

Assesseurs : 

du 1 "' Cycle : 

du 2è'11e Cycle : 
du 3 è ~ ~ ~ e  Cycle : 

Filières professionnalisées : 

Prospective : 

FMCIEPP : 

M. le Professeiir François ALLA 

M. le Professeur Jean-Pierre BRONOWICKI 

M. le Professeur Pierre-Edouard BOLLAERT 

M. le Professeur Christophe CHOSEROT 

M. le Professeur Laurent BRESLER 

M. le Professeiir Jean-Dominique DE 

KORWIN 

DOYENS HONORAIRES 

Professeur Adrien DWREZ - Professeur Jean-Bernard DUREUX 

Professeur Jacques ROLAND - Professeur Patrick NETTER 

PROFESSEURS HONORAIRES 

Jean LOCHARD - Gabriel FAIVRE - Jean-Marie FOLIGUET - Guy RAUBER - Paul SADOUL 

Raoul SENAULT - Jacques LACOSTE - Jean BEUREY - Jean SOMMELET - Pierre HARTEMANN 

Emile de LAVERGNE - Augusta TREHEUX - Michel MANCIAUX - Paul GUILLEMIN - Pierre 

PAYSANT 

Jean-Claude BURDIN - Claude CHARDOT - Jean-Bernard DUREUX - Jean DUHEILLE 

Jean-Marie GILGENKRANTZ - Siinoile GILGENKRANTZ - Pierre ALEXANDRE - Robert FRISCH 

- Michel PIERSON 

Jacques ROBERT - Gérard DEBRY - Michel WAYOFF - François CHERRIER - Oliéro GUERCI 

Gilbert PERCEBOIS - Claude PERRIN - Jean PREVOT - Jean FLOQUET - Alain GAUCHER - 

Michel LAXENAIRE 

Michel BOULANGE - Michel DUC - Claude HURIET - Pierre LANDES - Alain LARCAN - Gérard 

VAILLANT 

Daniel ANTHOINE - Pierre GAUCHER - René-Jean ROYER - Hubert UFFHOLTZ - Jacques 



LECLERE -Jacques BORRELLY Michel RENARD - Jean-Piene DESCHAMPS - Pierre NABET - Marie- 

Claire LAXENAIRE - Adrien DUPREZ - Paul VERT Bernard LEGRAS - Pierre MATHIEU - Jean-Marie 

POLU - Antoine RASPILLER - Gilbert THIBAUT - Michel WEBER 

Gérard FIEVE - Daniel SCHMITT - Colette VIDAILHET - Alain BERTRAND - Hubert GERARD - 

Jean-Pierre NICOLAS 

Francis PENIN - Michel STRICKER Daniel BURNEL - Michel VIDAILHET - Claude BURLET - 

Jean-Piesre DELAGOUTTE 

Jean-Pierre MALLIÉ - Danièle SOMMELET - Professeur Luc PICARD - Professeur Guy PETIET 

PROFESSEURS DES UNIVERSITÉS 

PRATICIENS HOSPITALIERS 

(Disciplines du Conseil National des Universités) 

4P"ectioii : MORPHOLOGIE ET MORPHOGEN~SE 

lère sous-sectioii : (Arirrtorriie) 

Professeur Jacques ROLAND - Professeur Gilles GROSDIDIER 

Professeur Pierre LASCOMBES - Professeur Marc BRAUN 

2'"le sous-section : (Cytologie et histologie) 

Professeur Bernard FOLIGUET 

3""' sous-sectioii : (Arrntorriie et cytologiep~rtliologiqrtes) 

Professeur François PLENAT - Professeur Jean-Michel VIGNAUD 

43""eectioii : BIOPHYSIQUE ET IMAGERIE MEDICALE 
lère sous-sectioii : (Biopliysiqrte et rrrérlecine rirrclLrtire) 

Professeur Gilles KARCHER - Professeur Pierre-Yves MARIE - Professeur Pierre OLIVIER 

2eiiie sous-sectioii : (Radiologie et iriirrgerie r~rérlicrrle) 

Professeur Luc PICARD - Professeur Denis REGENT - Professeur Michel CLAUDON 

Professeur Serge BRACARD - Professeur Alain BLUM - Professeur Jacques FELBLINGER 

Professeur René ANXIONNAT 

44'"" Sectioii : BIOCHIMIE, BIOLOGIE CELLULAIRE ET MOLECULAIRE, PHYSIOLOGIE 

ET NUTRITION 

lère sous-sectioii : (Bioclrirriie et biologie riroléculrriïe) 

Professeur Jean-Louis GUÉANT - Professeur Jean-Luc OLIVIER - Professeur Bernard NAMOUR 

2Pi'ie SOUS-sectio~i : (Pl~ysiologie) 



Professeur Jean-Pierre CRANCE 

Professeur François MARCHAL - Professeur Philippe HAOUZ1 

3""" sous-section : (Biologie Cell~rlrrire (type riri.vte : biologique) 

Professeur Ali DALLOUL 

4'''Ie soiis-sectioii : (N~rtritiorr) 

Professeur Olivier ZIEGLER 

45'"Ie Section : MICROBIOLOGIE, MALADIES TRANSMISSIBLES ET HYGIÈNE 

lère sous-section : (Bactériologie - virologie ; l?ygièlie hospitalière) 

Professeur Alain LOZNIEWSKI 

3"Ile sous-section : (Mrrlrtlies iigectieuses ; 11rr11rrdit.s tropictrles) 

Professeur Thierry MAY - Professeur Cliristian RABAUD 

46ème Sectiori : SANTÉ PUBLIQUE, ENVIRONNEMENT ET SOCIÉTÉ 

1"' sous-sectioii : (Épir[éririologie, éco~ror~iie (le I l  srrrrté et préve~ttion) 

Professeur Philippe HARTEMANN - Professeur Serge BRIANÇON 

Professeur Francis GUILLEMIN - Professeur Denis ZMIROU-NAVIER - Professeur François ALLA 

2'"Ie soiis-section : (Médecine et srrrrté (lu travnil) 

Professeur Guy PETIET - Professeur Christophe PARIS 

3''i1e sous-section : (Médecine Iégrrle et droit de 11 saltté) 

Professeur Henry COUDANE 

4'1"e soiis-sectioii : (Biostcltistiques, irlfor~irrrtiqrre ~ i r ~ ~ l i c r l e  et tecl~irologies de conrr i iu~~ic~~t io~~)  

Professeur François KOHLER - Professeur Éliatle ALBUISSON 

47'"" Sectiori : CANCÉROLOGIE, GÉNÉTIQUE, HÉMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE 

lère sous-section : (Hé~irtrtologie ; trrrrtsfrtsior~) 

Professeur Christian JANOT - Professeur Tliomas LECOMPTE - Professeur Pierre BORDIGONI 

Professeur Pierre LEDERLN - Professeur Jean-François STOLTZ - Professeur Pierre FEUGIER 

2""e sous-section : (C(rrtcéro1ogie ; rrrtliotlrérr~pie) 

Professeur François GUILLEMIN - Professeur Thierry CONROY 

Professeur Pierre BEY - Professeur Didier PEIFFERT - Professeur Frédéric MARCHAL 

3'"'e sous-sectioii : (I~~iriirutologie) 

Professeur Gilbert FAURE - Professeur Marie-Christine BENE 

4'"" sous-section : (Cé~tétique) 

Professeur Philippe JONVEAUX - Professeur Bnino LEHEUP 



48""' Section : ANESTHÉSIOLOGIE, RIZANIMATION, MÉDECINE D'URGENCE, 

PHARMACOLOGIE ET THÉRAPEUTIQUE 

1''" sous-sectioii : (An est11 ésiologie et uértrrrr iritrttiort clriuurgicrrle) 

Professeur Claude MEISTELMAN - Professeur Dan LONGROIS - Professeur Hervé BOUAZIZ 

Professeur Paul-Michel MERTES 

2'"" sous-section : (Rértnirirntiorr rriédicrtle) 

Professeur Henri LAMBERT - Professeur Alain GERARD 

Professeur pierre-Édouard BOLLAERT - Professeur Bruno LÉVY 

3""' sous-section : (Plr~iu~ri~tcologie fo~tdrtri~entrtle ; pkaurrr~tcologie clinique) 

Professeur Patrick NETTER - Professeur Pierre GILLET 

4""" sous-section : (Tlrévr~peutique) 

Professeur François PAILLE - Professeur Gérard GAY - Professeur Faiez ZANNAD 

49ènle Sectioii : PATHOLOGIE NERVEUSE ET MUSCULAIRE, PATHOLOGIE 

MENTALE, 

HANDICAP et RÉÉDUCATION 

1"' sous-section : (Neituologie) 

Professeur Gérard BARROCHE - Professeur Hervé VESPIGNANI 

Professeur Xavier DUCROCQ 

2""' sous-section : (Neituochiuuugie) 

Professeur Jean-Claude MARCHAL - Professeur Jean AUQUE 

Professeur Thierry CIVIT 

3""' sous-sectioii : (Psychirituie d'rtditltes) 

Professeur Jean-Pierre KAHN - Professeur Raylllund SCHWAN 

4""' sous-sectioii : (Pédopsyckicttuie) 

Professeur Daniel SIBERTIN-BLANC 

5""' sous-sectioii : (Mérlecirre pliysiqite et de uértdrtptrrtio~i) 

Professeur Jean-Marie ANDRE - Professeur Jean PAYSANT 

50'"" Section : PATHOLOGIE OSTÉO-ARTICULAIRE, DERMATOLOGIE et CEIIRURGIE 

PLASTIQUE 

1"" sous-section : (Rlrir~~rrttologie) 

Professeur Jacques POUREL - Professeur Isabelle VALCKENAERE - Professeur Damien LOEUILLE 

2'"'" sous-section : (Cl~iritugie ortlropédiqi~e et tvrtirn~rttologiqire) 

Professeur Daniel MOLE 



Professeur Didier MAINARD - Professeur François SIRVEAUX - Professeur Laurent GALOIS 

3'1'1e sous-section : (Derrtrrrto-vénhkologie) 

Professeur Jean-Luc SCHMUTZ - Professeur Almick BARBAUD 

4'"" sous-section : (Clzivuvgie plrrstiqire, recorrstvirctvice et estlzétiqite) 

Professeur François DAP - Professeur Gilles DAUTEL 

51"' Sectiori : PATHOLOGIE CARDIORESPIRATOIRE et VASCULAIRE 

1"' sous-section : (P~reirrtiologie) 

Professeur Yves MARTINET - Professeur Jean-François CHABOT - Professeur Ari CHAOUAT 

2""' sous-section : (C~viiiologie) 

Professeur Etienne ALIOT - Professeur Yves JUILLIERE - Professeur Nicolas SADOUL 

Professeur Christian de CHILLOU 

3""' sous-section : (Clzivitvgie tlzovrrciqire et ctrvtliovrrscrrlrrive) 

Professeur Jean-Pierre VILLEMOT 

Professeur Jean-Pierre CARTEAUX - Professeur Loïc MACE 

4""' sous-section : (Cltivuvgie vttsculriive ; nréflecine vrrscillrrive) 

52'"' Sectiori : MALADIES DES APPAREILS DIGESTIF et URINAIRE 

1 "' sous-section : (G~~stroerrtévologie ; lzépfrtologie) 

Professeur Marc-André BIGARD 

Professeur Jean-Pierre BRONOWICKI 

2""\oiis-section : (Clzivuvgie digestive) 

3""' sous-section : (Néphrologie) 

Professeur Michèle KESSLER - Professeur Dominique HESTIN (Mine) - Professeur Luc FRIMAT 

4'"" sous-section : (Urologie) 

Professeur Philippe MANGIN - Professeur Jacques HUBERT - Professeur Luc CORMIER 

53"' Sectioii : MÉDECINE INTERNE, GÉRIATRIE et CHIRURGIE GÉNÉRALE 

1"' sous-section : (Médecine Niterrie) 

Professeur Denise MONERET-VAUTRIN - Professeur Denis WAHL 

Professeur Jean-Dominique DE KORWIN - Professeur Pierre KAMINSKY 

Professeur Athanase BENETOS - Professeur Gisèle KANNY - Professeur Abdelouahab BELLOU 

2""' sous-section : (Clzivuvgie gérrévrrle) 

Professeur Patrick BOISSEL - Professeur Laurent BRESLER 

Professeur Laurent BRUNAUD - Professeur Ahmet AYAV 



54""' Sectioii : DÉVELOPPEMENT ET PATHOLOGIE DE L'ENFANT, GYNÉCOLOGIE- 

OBSTÉTRIQUE, ENDOCRINOLOGIE ET REPRODUCTION 

1"' sous-sectioii : (Pédirrtrie) 

Professeur Pierre MONIN 

Professeur Jean-Michel HASCOET - Professeur Pascal CHASTAGNER - Professeur François 

FEILLET - 

Professeur Cyril SCHWEITZER 

2'"" SOUS-sectioii : (Clzirurgie itifrrtitile) 

Professeur Michel SCHMITT - Professeur Pierre JOURNEAU 

3"Ile sous-section : (Gynécologie-obstétriq~ie ; gynécologie t~rédicrrle) 

Professeur Michel SCHWEITZER - Professeur Jean-Louis BOUTROY 

Professeur Philippe JUDLIN - Professeur Patricia BARBARINO - Professeur Bmno DEVAL 

4"Ile sous-section : (Etrrlocrit~ologie et tirrilr~dies tirétrrboliqaes) 

Professeur Georges WERYHA - Professeur Marc KLEIN - Professeur Bruno GUERCI 

55ème ~ect ioi i  : PATHOLOGIE DE LA TÊTE ET DU COU 

lere sous-sectioii : (Oto-rlzitro-lr~ry~tgologie) 

Professeur Claude SIMON - Professeur Roger JANKOWSKI 

2"- sous-sectioii : (Opktrrltirologie) 

Professeur Jean-Luc GEORGE - Professeur Jean-Paul BERROD - Professeur Karine ANGIOI- 

D W R E Z  

3è'11e sous-sectioii : (Clzirurgie tirtrxillo-j2rcir1le et stot~~titologie) 

Professeur Jean-François CHASSAGNE 

64""' Sectioii : BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLÉCULAIRE 

Professeur Sandrine BOSCHI-MULLER 



B. MA~TRES DE CONFÉRENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS 

42""' Sectiori : MORPHOLOGIE ET MORPHOGENÈSE 

Ière sous-section : (Ariritonrie) 

Docteur Bmno GRIGNON - Docteur Thierry HAUMONT 

2""' sous-section : (Cytologie et liistologie) 

Docteur Edouard BARRAT 

Docteur Françoise TOUAT1 - Docteur Chantal KOHLER 

3è'"e sous-section : (Atrrrtorriie et cytologiepritl~ologiques) 

Docteur Béatrice MARIE 

Docteur Laurent ANTUNES 

43ème sectiori : BIOPHYSIQUE ET IMAGERIE MÉDICALE 

1"' sous-section : (Bioplzysique et rirédecirre nirclé(~ire) 

Docteur Marie-Hélène LAURENS - Docteur Jean-Claude MAYER 

Docteur Pierre THOUVENOT - Docteur Jean-Marie ESCANYE - Docteur A~nar NAOUN 

44he Sectioii : BIOCHIMIE, BIOLOGIE CELLULAIRE ET MOLÉCULAIRE, PHYSIOLOGIE 

ET NUTRITION 

lère sons-section : (Biockir~rie et biologie riiolécitlrrire) 

Docteur Jean STRACZEK - Docteur Sophie FREMONT 

Docteur Isabelle GASTIN - Docteur Marc MERTEN - Docteur Catherine MALAPLATE-ARMAND 

2""' sous-section : (Pltysiologie) 

Docteur Gérard ETHEVENOT - Docteur Nicole LEMAU de TALANCE - Docteur Christian 

BEYAERT 

Docteur Bruno CHENUEL 

4è111e SOUS-section : (Nufritiorr) 

Docteur Didier QUILLIOT - Docteur Rosa-Maria RODRIGUEZ-GUEANT 

45'"" Sectiori : MICROBIOLOGIE, MALADIES TRANSMISSIBLES ET HYGIÈNE 

lei.' soiis-section : (Brict&riologie - Virologie ; liygikrie Irospit(11ière) 

Docteur Francine MORY - Docteur Cliristine LION 

Docteur Michèle DAILLOUX - Docteur Véronique VENARD 



2'"" sous-section : (Prrvrrsitologie et rirycologie) 

Docteur Marie-France BIAVA - Docteur Nelly CONTET-AUDONNEAU - Docteur Marie 

MACHOUART 

46'"le Sectioii : SANTÉ PUBLIQUE, ENVIRONNEMENT ET SOCIÉTÉ 

1"" soiis-section : (Epirlérir iologie, écorroririe rie Ir1 srinté et yréverrtioir) 

Docteur Alexis HAUTEMANIÈRE 

4"' sous-section : (Biostrrtistiques, inforriiatique rirédicale et techr~ologies de corirrtruriicutiorz 

Docteur Pierre GILLOIS 

47'"' Sectioii : CANCÉROLOGIE, GÉNÉTIQUE, HÉMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE 

1"' sous-section : (Hérirrrtologie ; trrrnsfusiort) 

Docteur François SCHOONEMAN 

2""' sous-section : (Cru~cévologie ; vrrrliotlzéutrpie : crirrcérologie (type riiixte : biologique) 

Docteur Lina BEZDETNAYA épouse BOLOTINE 

3"'' sous-section : (Iniriiunologie) 

Docteur Anne KENNEL - Docteur Marcelo DE CARVALHO BITTENCOURT 

4""' sous-section : (Gérrétique) 

Docteur Christophe PHILIPPE 

48'"" Sectioii : ANESTHÉSIOLOGIE, RÉANIMATION, MEDECINE D'URGENCE, 

PHARMACOLOGIE ET THÉRAPEUTIQUE 

1'" sous-section : (Anestlzésiologie et vérrniiiirrtion chinlvgicrile) 

Docteur Jacqueline HELMER - Docteur Gérard AUDIBERT 

3""' soiis-section : (Plrrrvrirocologie fonrlr~~ire~~tr~le ; plzavrirucologie clinique) 

Docteur Françoise LAPICQUE - Docteur Marie-José ROYER-MORROT - Docteur Nicolas 

GAMBIER 

50'"' Sectioii : RHUMATOLOGIE 

1 sous-section : (Rlzurir rrtologie) 

Docteur Anne-Christine RAT 

54'"" Sectioii : DÉVELOPPEMENT ET PATHOLOGIE DE L'ENFANT, GYNÉCOLOGIE- 

OBSTÉTRIQUE, 



ENDOCRINOLOGIE ET REPRODUCTION 

5""' sous-section : (Biologie et iné(1ecirte du développeirrertt et de Ili reprodcrction) 

Docteur Jean-Louis CORDONNIER 

sème section : SCIENCE ÉCONOMIE GÉNÉRALE 

Monsieur Vincent LHUILLIER 

40'~\sectioii : SCIENCES DU MÉDICAMENT 

Monsieur Jean-François COLLIN 

6oème sectioii : M~CANIQUE, GÉNIE MÉCANIQUE ET GÉNIE CIVILE 

Monsieur Alain DURAND 

---------- 

61'"" sectioii : GÉNIE INFORMATIQUE, AUTOMATIQUE ET TRAITEMENT DU SIGNAL 

Monsieur Jean REBSTOCK - Monsieur Walter BLONDEL 

64ème sectioii : BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLÉCULAIRE 

Mademoiselle Marie-Claire LANHERS 

Monsieur Franck DALIGAULT 

6Sème sectioii : BIOLOGIE CELLULAIRE 

Mademoiselle Françoise DREYFUSS - Monsieur Jean-Louis GELLY 

Madame Ketsia HESS - Monsieur Pierre TANKOSIC - Monsieur Hervé MEMBRE - Monsieur 

Christophe NEMOS 

Madame Natalia DE ISLA 

66""' sectioii : PHYSIOLOGIE 

Monsieur Nguyen TRAN 



67'"' sectioii : BIOLOGIE DES POPULATIONS ET ÉCOLOGIE 

Madame Nadine MUSSE 

68""' sectioii : BIOLOGIE DES ORGANISMES 

Madame Tao XU-JIANG 

Médecine Géiiérale 

Professeur associé Alain AUBREGE 

Docteur Francis RAPHAEL 

Docteur Jean-Marc BOIVIN 

Docteur Jean-Louis ADAM 

Docteur Elisabeth STEYER 

Professeur Michel BOULANGE - Professeur Alain LARCAN - Professeur Daniel ANTHOINE 

Professeur Paul VERT - Professeur Pierre MATHIEU - Professeur Gilbert THIBAUT 

Mme le Professeur Colette VIDAILHET - Professeur Alain BERTRAND - Professeur Jean-Pierre 

NICOLAS 

Professeur Michel VIDAILHET - Professeur Marie-Claire LAXENAIRE - Professeur Jean-Marie 

GILGENKRANTZ 

Mme le Professeur Sirnone GILGENKRANTZ - Professeur Jean-Pierre DELAGOUTTE - Professeur 

Danièle SOMMELET Professeur Luc PICARD - Professeur Guy PETIET - Professeur Pierre BEY -Professeur 

Jean FLOQUET 

Professeur Michel PIERSON - Professeur Michel STRICKER - 



A notre Maître et Président, 

Monsieur le Professeur Jean-Paul Berrod 

Professeur d'Ophtalmologie 

Vous nous avez fait l'honneur de nous confier ce travail et de nous guider tout 

au long de sa réalisation. Nous espérons que ce travail sera conforme à votre 

attente. Nous vous remercions de la formation chirurgicale et de l'enseignement 

dont vous nous avez fait profiter toutes ces années. Veuillez trouver dans ce travail 

l'expression de notre profond respect et de notre fidèle dévouement. 



A notre Maître et Juge, 

Monsieur le Professeur Thierry Civit 

Professeur de Neurochirurgie 

Vous avez accepté avec bienveillance de participer à notre jury. 

Nous sommes très sensibles à votre présence et nous vous remercions 

d'avoir bien voulu juger ce travail. C'est pour nous un grand honneur de 

vous compter parmi nos juges. 



A notre Maître et Juge, 

Madame le Professeur Karine Angioi-Duprez 

Professeur d'ophtalmologie 

Nous vous remercions de l'honneur que vous nous faites d'accepter 

de juger ce travail. Nous avons eu le privilège d'être formée à vos côtés et 

de bénéficier de vos connaissances et de votre grand sens pédagogique 

pendant tout notre internat. Soyez assurée de notre profond respect de 

notre sincère gratitude. 



A notre Maître et Juge, 

Madame le Docteur Isabelle Hubert 

Praticien Hospitalier en Ophtalmologie 

Vous avez accepté avec bienveillance de participer à notre jury. Nous vous 

remercions de votre grande disponibilité et de votre soutien tout au long de la 

réalisation de ce travail. Nous vous sommes reconnaissants pour nous avoir 

accompagné tout au long de notre internat et pour avoir partagé avec nous vos 

connaissances médicales et chirurgicales. Veuillez trouver l'expression de notre 

profond respect. 



A mes amis de toujours. 

A Céline, depuis la maternelle, rien n'a pu nous séparer même pas ces 

centaines de kilomètres. Merci d'être ma quatrième sœur. 

A Sophie, les révisions des exams de la 4eme année resteront gravées à 

jamais dans ma mémoire. Merci d'avoir toujours été là pour moi. Tu as été la 

première à venir me voir à Nancy, je ne l'oublierai jamais. 

A Valérie, notre amitié a largement dépassé le cadre du collège et durera 

encore longtemps je l'espère. 

A Elsa,qui ne m'a pas quitté depuis le début de nos études. 

A Nadia, ta détermination et ta volonté sont des modèles pour moi. 

A Caroline et Marion, notre rencontre a été une véritable chance pour moi. La 

P l  aurait été très différente sans vous. Merci de m'avoir accepté comme amie. 

A Sarah, à nos vacances à Paris. 

A Benjamin, mes années d'externat auraient été différentes sans toi. 

Aux marseillais : à François, Emilie, Boris, Virginia, Yann, Laurence N, 

Laurence , Jessica, Eve et Danièle. 

Aux expatriés : 

Aux membres de la Dream Team, à nos soirées à critiquer notre nouvelle ville. 

A Jérôme, notre amitié n'a fait que croître depuis notre arrivée à Nancy et toutes ces 

épreuves nous ont rapproché. Merci de m'avoir si souvent accueillie chez vous avec 

Marie. A Laurence, à toutes nos soirées au Varadéro et à toutes tes idées de soties 

farfelues, merci de m'avoir choisi comme témoin c'est pour moi un honneur. A Julien, 

qui même s'il a quitté l'ophtalmologie ne nous a pas oublié. A Héloïse, enfin de 

retour. A François, Amandine, Mathias. 

Aux nancéens sans qui ma vie à Nancy n'aurait pas été la même : à Marie, 

Mathieu, Christelle, Fred, Thomas. 



A Pascale et Guillaume, vous avez été le fond et la forme au cours de cette 

thèse. Pascale, tu as été pour moi une CO-interne, une chef et bientôt une CO-chef, 

mais tu es surtout une amie. Je n'oublierai jamais ton aide au cours de cette thèse. 

J'espère que nos chemins se croiseront encore longtemps. 

A mes CO-internes : à Charles merci d'avoir été mon maître pendant un an. A 

Lucie, merci de m'avoir tellement soutenu et merci de m'avoir permis de réaliser ce 

travail, à Fanny, assister à votre mariage a été un honneur pour moi, à Alexandra, 

Aurélia, Younes, Pierre-Jean, Alexandre, Olivier, Olena, Adrian. 

A Malicia, bien plus qu'une CO-interne, j'ai trouvé une véritable amie. 

A mes chefs : à Grégoire, merci de m'avoir expliqué la psychologie du rhexis, 

à Jean-Christophe pour ton enseignement du glaucome et ton humour inégalable, à 

Angélique merci pour tes encouragements et ta disponibilité 

Merci à tous les Professeurs et à tous les praticiens qui ont participé à ma 

formation. Merci au Docteur Bazard pour votre calme et votre patience opérer avec 

vous a été un véritable plaisir. Au Docteur Sommer, merci de m'avoir formé en rétine 

médicale. Au Docteur Girot, pour avoir failli me donner des regrets. Au Docteur 

Laguerre, au Docteur Mercadier. 

Merci à Bertrand de continuer à venir nous voir le vendredi matin. 

Merci à Clotilde pour avoir fait les statistiques de ma thèse et pour tes 

encouragements. 

Je remercie tout le personnel soignant avec qui j'ai eu la chance de faire 

équipe. Tout particulièrement le personnel des services d'ophtalmologie de Central, 

de Brabois, de Metz, le service de diabétologie secteur G4 (en particulier Cécile, 

Aurèlie et Aline). 



A ma mère qui m'a toujours poussée vers l'avant et soutenue. Nos cafés le 

dimanche matin restent le meilleur souvenir de mes révisions de l'internat. Je te 

dédie cette thèse. 

A mon père, merci pour ton soutien et tes encouragements tout au long de 

mes études. 

A mes trois sœurs. Être la petite dernière a été une chance pour moi. A Asma, 

merci de m'avoir emmener de force à la vielle charité et aux cours de piano. Je te 

dois une bonne partie de ma culture générale. A Hassiba, merci, de m'avoir si 

souvent remonté le moral, mes week-end à Francfort ont rendu mon installation en 

Lorraine beaucoup plus facile. A Racha, à nos sorties en ville, à nos cafés au 

batavia, j'aurai tant aimé que tu puisses assister à ma thèse. 

A ma tante Ghania, merci pour tes encouragements tout au long de mon 

parcours. 

A mes cousins et cousines, oncles et tantes. Soyez assurés de ma profonde 

affection. 

A mes neveux et nièces, vous êtes notre joie de vivre. 

A mes grands parents que je n'oublierai jamais. 



y u  moment &être admis à exercer h médecine, je promets et je jure &être 
f i d Z  aux lois de Phonneur et de h probité. N o n  premier souci sera de réta&& de 
préseruer ou de promouvoir h santé dans tous ses ékments, physiques et 
mentau% individueh et sociau4 Je respecterai toutes Iés personnes, Iéur 
autonomie et Iéur volont4 sans aucune discrimination selon Iéur état OU Iéurs 
convictions. J 'interviendrai pour Iés protéger si elhs sont ajSai66ies) vulnéra6Iés 
ou menacées dans Iéur intégrité ou Iéur dignité. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre Iés Gois de l'humanité. J'informemi 
Iés patients des décisions envisagées, de Iéurs raisons et de Iéurs conséquences. Je 
ne tromperai jamais hur confiance et n'exploiterai pas Ié pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer Iés consciences. Je donnerai mes soins à Pindigent et à 

quiconque me Iés demandera. Je ne me hisserai pas influencer par la s o f  du gain 
ou la recherche de Ia gloire. 

Jdm is dans Pintimité des personnes, je tairai Iés secrets qui me sont 
confiés. Reçu à Pintérieur des maisons, je respecterai Iés secrets des foyers et ma 
conduite ne servira pas à corrompre Iés mœurs. Je ferai tout pour soulager Iés 
souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement Iés agonies. Je ne provoquerai 
jamais Ga mort délïbérément. 

Je préseruerai Pindépendance nécessaire à Paccomplissement de ma 
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je Iés entretiendrai 
et Iés pe fectionnerai pour assurer au mieux Iés services qui me seront demandés. 

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à. Iéurs famillés dans 
Padversité. 

Que Iés hommes et mes confrères m'accordent Iéur estime si je suis fi&h à 

mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si jy  manque'! 



Sommaire 

Sommaire ..................................................................................................... 20 

........................................................................................ Index des Tableaux 21 

Index des illustrations ............................................................................... 21 

INTRODUCTION ............................................................................................ 22 

METHODES ................................................................................................... 24 

................................................................................................. I PATIENTS 24 

...................................................................... II . PROTOCOLE D EXAMEN 25 

............................................................... III . PROTOCOLE CHIRURGICAL 25 

A . Technique de vitrectomie 20 gauge .................................................... 25 

B . Technique de vitrectomie transconjonctivale sans suture 25-gauge .. 26 

............................................................................ C . Phacoémulsification 27 

D . Mesures d'asepsie ........................................................................ 30 

.................................................................. IV . CRITERES DE JUGEMENT 30 

V . ANALYSE STATISTIQUE ....................................................................... 31 

.................................................................................................. RESULTATS 33 

I Caractéristiques cliniques initiales des patients ........................................... 33 

A . Acuité visuelle ..................................................................................... 35 

B . Classification OCT .............................................................................. 36 

II Caractéristiques post opératoires des patients ........................................... 37 

A l  Aspect OCT ........................................................................................... 40 

BI Evolution de l'acuité visuelle .................................................................. 41 

1 . Evolution de I'acuité visuelle de l'ensemble des patients (tableaux 5) 

41 

2 . Evolution de I'acuité visuelle en fonction des groupes (tableaux 5 et 

....................................................................................................... 6 ; figure 2) 42 

Cl  Corrélation anatomoclinique .................................................................. 46 

D l  Recherche de facteurs pronostiques ..................................................... 47 

E l  Complications per et post-opératoires ................................................... 48 

FI  Temps opératoire ................................................................................... 48 

DISCUSSION ................................................................................................. 49 

CONCLUSION ............................................................................................... 57 

BIBLIOGRAPHIE ........................................................................................... 58 



lndex des Tableaux 

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques initiales des patients (données qualitatives) . 33 

Tableau 2 : Caractéristiques initiales chez les phaques et les pseudophaques 

(données qualitatives) ...................................................................................... 34 

................ Tableau 3 : Caractéristiques initiales des patients (valeurs quantitatives) 34 

Tableau 4 : Données initiales chez les patients phaques et pseudophaques ........... 35 

Tableau 5 : Résultats post-opératoires (données quantitatives) ............................... 37 

Tableau 6 : Résultats post-opératoires chez les phaques et les pseudophaques 

(données quantitatives) .................................................................................... 37 

Tableau 7 : Caractéristiques post-opératoires à 3 mois (données qualitatives) ........ 38 

Tableau 8 : Caractéristiques post-opératoires à 3 mois (données qualitatives) ........ 39 

Tableau 9 : Evolution de l'acuité visuelle post-opératoire dans les 4 groupes .......... 45 

TableauIo: Evolution post-opératoire de I'AV chez les phaques et les 

pseudophaques ............................................................................................ 46 

Tableau 11 : Résultats anatomiques et fonctionnels en fonction de I'AV initiale ...... 47 

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

principales études ........................................................................................ 51 

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

vitrectomie 20 gauge. principales études ......................................................... 52 

lndex des illustrations 

Figure 1 :Chirurgie combinée vitrectomie 20 gauge et phacoémulsification ............. 28 

Figure 2: Chirurgie combinée vitrectomie 25 gauge et phacoémulsification ............. 29 

Figure 3 : Classification OCT préopératoire ........................................................... 36 

Figure 4 : Classification OCT post-opératoire ........................................................... 40 

......................... Figure 5 : Evolution de l'acuité visuelle dans les différents groupes 44 



INTRODUCTION 

Les membranes épimaculaires (MEM) sont fréquemment retrouvées chez 

les patients de plus de 50 ans avec une prévalence variant de 7% à 11.8% en 

fonction des études Ip2. Lorsqu'elles sont symptomatiques, les MEM sont 

responsables d'une baisse de l'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 à trois voies à la pars 

plana a été décrite pour la première 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 à deux lignes dans 58 à 85% 

des cas 4 5 6 7,8 9 

Le résultat fonctionnel de la vitrectomie associée au pelage de la MEM est 

cependant biaisé chez les patients phaques par l'apparition ou l'aggravation d'une 

cataracte post-opératoire retrouvée dans 12,5 à 63% des cas dans l'année qui suit 

la v i t r e~ tom ie~~ '~ ' .  Son ablation chirurgicale dans un second temps est nécessaire 

pour une réhabilitation visuelle complète. II paraît 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'œdème maculaire 

post-opératoire'2, beaucoup de chirurgiens ont été réticents à la réalisation d'une 

chirurgie combinée. 

Récemment, la chirurgie vitréorétinienne a bénéficié du développement de 

nouveaux instruments de calibre plus petit dont l'intérêt repose sur leur capacité à 

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 l'inflammation intra 

oculaire13 14. C'est ainsi qu'a été proposé le système de vitrectomie sans suture 25 

gauge au début des années 2000. Son efficacité et sa sécurité d'emploi ont été 

démontrées dans différentes pathologies vitréorétiniennes13.~e système trans- 

conjonctival sans suture semblait particulièrement intéressant pour les 

interventions ne nécessitant pas de larges vitrectomies comme la chirurgie de 

MEM. 



Plusieurs équipes ont étudié les résultats de la chirurgie combinée avec le 

système transconjonctival 25 gauge et ont démontré sa faisabilité et I'absence de 

complications spécifiques à cette technique15 16. Cependant les suivis post- 

opératoires étaient de courte durée. 

La réduction de l'inflammation post-opératoire obtenue avec le système de 

vitrectomie transconjonctivale 25 gauge, permettrait peut-être de diminuer le 

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

Le but de notre étude est d'étudier les résultats fonctionnels à 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. 



METHODES 

I PATIENTS 

Nous rapportons l'étude rétrospective de 11 1 dossiers consécutifs de 

patients opérés pour MEM idiopathique. 

Les patients ont été sélectionnés à partir d'un fichier de 242 patients opérés 

dans le service entre Janvier 2001 et juin 2006 par un même 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 à l'aide du système de 

vitrectomie transconjonctival sans suture 25 gauge. 

Les critères d'inclusion étaient la présence d'une MEM entraînant une 

baisse d'acuité visuelle inférieure à 411 0 sur l'échelle d'acuité visuelle de Monoyer 

et ou entraînant des métamorphopsies invalidantes. 

Les critères d'exclusion étaient la présence d'une MEM secondaire, d'une 

MEM idiopathique associée à un œdème maculaire avec logettes intra 

rétiniennes, à une traction vitréo-maculaire ou à un pseudo trou, une cataracte de 

densité supérieure à 2 sur l'échelle LOCS 111'~. De même, ont été exclus les 

patients dont le suivi post-opératoire était inférieur à 24 mois. 

Les patients ont été répartis initialement en 4 groupes . 

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

vitrectomie 20 gauge. 

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

transconjonctival sans suture 25 gauge. 

Groupe 3 patients pseudophaques opérés de MEM par le système de 

vitrectomie 20 gauge. 

Groupe 4 patients pseudophaques opérés de MEM par le système 

transconjonctival sans suture 25 gauge. 



Les données des patients phaques ont ensuite été comparées à celles des 

pseudophaques. 

II. PROTOCOLE D EXAMEN 

Tous les patients ont bénéficié d'un bilan préopératoire et d'un bilan post- 

opératoire à 3 mois,l2 mois et 24 comprenant : une mesure de la meilleure acuité 

visuelle corrigée en vision de loin sur l'échelle de Monoyer, une mesure du tonus 

oculaire, un examen clinique au bio microscope du segment antérieur puis du fond 

d'œil dilaté au verre à 3 miroirs de Goldmann à la recherche de déhiscences 

périphériques. Un OCT a été réalisé en pré opératoire et à 3 mois. L'OCT était 

réalisé à I'aide d'un Stratus OCT III de Carl Zeiss. L'examen de chaque œil 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 à I'aide du 

programme « align » et l'épaisseur maculaire dans les 1000 microns centraux était 

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

III.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 à I'aide d'un couteau calibré à 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 à I'aide d'une lentille 

plan-concave. Un décollement de la hyaloïde postérieure était réalisé par aspiration 



active au-devant de la papille si celle ci n'était pas décollée puis la hyaloïde 

postérieure était retirée à I'aide du vitréotome pour réaliser une fenêtre au-devant 

du pôle postérieur. Puis un pelage sans coloration de la MEM et de la limitante 

interne en 1 temps ou en 2 deux temps était effectué à I'aide d'une pince de Chang 

(DORC 1286W). On a recherché à 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 l'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'efforçait de retirer le vitré supérieur qui aurait pu 

être responsable de corps flottants intra vitréens. Les sutures des sclérotomies et 

de la conjonctive étaient réalisées à I'aide d'un fil résorbable en polyglycosamide 

8.0. 

La vitrectomie était réalisée à I'aide d'un vitréotome CORNEAL à 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 transconionctivale sans suture 25 #auge 

La conjonctive était décalée à I'aide d'un tampon puis la canule 25 gauge 

était insérée perpendiculairement à la sclère à 3 mm du limbe. On commençait 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 à I'aide d'un vitréotome CORNEAL à pompe 

péristaltique avec une dépression maximale de 500mmHgl 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 à I'aide d'une pince 25 gauge dlEckardt (DORC 1286 

W05). La vitrectomie et le pelage étaient réalisés selon la même procédure qu'en 

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

En fin d'intervention, les canules étaient retirées après arrêt de l'infusion 

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. 



Depuis 2005, les chirurgies de MEM idiopathiques étaient réalisées 

préférentiellement avec le système transconjonctival sans suture. 

C. Phacoémulsifica fion 

La chirurgie de cataracte a été réalisée dans le même 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 pièces dont l'optique mesurait 6.5mm de diamètre de 

type MA 50 BM ALCON. La phacoémulsification était réalisée après le pelage de 

la MEM. 



Figure 1 :Chirurgie combinée vitrectomie 20 gauge et phacoémulsification 



:;:;y 
*,* <,. 

L : 

+% ,&q 

, ,g . & p.;, 
a.: t. - 

Figure 2: Chirurgie combinée vitrectomie 25 gauge et phacoémulsification 



D. Mesures d'asepsie 

Deux désinfections des culs-de-sac conjonctivaux à la bétadine (avec un 

temps de pose de 3 minutes) étaient réalisées avant le début de l'intervention, après 

la mise en place du champ opératoire et du blépharostat. 

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

à la bétadine était réalisée. 

IV. CRITERES DE JUGEMENT 

Le critère de jugement principal était la meilleure AV corrigée en post 

opératoire à 3 mois, 12 mois et 24 mois. Une amélioration supérieure ou égale à 

deux ligne était considérée comme significative. Dans le but de l'étude statistique, 

la meilleure AV corrigée a été convertie en logarithme de l'angle minimum de 

résolution (IogMAR). 



V. ANALYSE STATISTIQUE 

La saisie des données a été réalisée à I'aide du logiciel Excel. 

L'analyse statistique a été réalisée à l'aide du logiciel SAS, version 9.1, au 

service d'Épidémiologie et Evaluation Cliniques du CHU de Nancy. 

L'analyse statistique a comporté une description des caractéristiques des 

patients opérés, des caractéristiques liées à la technique opératoire et des 

caractéristiques visuelles préopératoires et post-opératoires des patients, à 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 liées à la 

technique opératoire et des caractéristiques visuelles préopératoires et post- 

opératoires des patients, à 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 à 411 0 ou supérieure à 411 0, 

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 répétées et test d'écart à la linéarité. 

La corrélation entre caractéristiques visuelles fonctionnelles et caractéristiques 

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

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

visuelle préopératoire inférieure ou égale à 411 0. 



Enfin, une analyse multivariée par régression linéaire multiple a permis de 

rechercher les facteurs associés à l'évolution de l'acuité visuelle entre les temps 

préopératoire et 3 mois post-opératoires. 

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



RESULTATS 

I Caractéristiques cliniques initiales des patients 

Ces caractéristiques sont présentées dans les tableaux 1 et 2 de façon 

globale puis par groupe. 

Quarante-huit pour cent des patients étaient des hommes et 52% des 

femmes. L'âge moyen était de 72,6 ans (avec des extrêmes de 47 ans à 86 ans). 

72 patients soit 64.8% étaient phaques. 

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques initiales des patients (données 

qualitatives). 

Global Groupe1 : Goupe2 Groupe3 Groupe4 P 

n (%) cataracte cataracte vitrectomie25g vitrectornie20g 

Sexe 

Homme 52(46.8) 22(53.6) 1 3(42) 7(39) lO(48) NS 

Femme 59(53.2) 1 g(46.4) 18(58) l l (61 )  l l (52 )  NS 

Profil fovéolaire 105 

Ebauche 14(13.4) 9(22) 3(10) 0 )  2(9.5) NS 

Plat ou inversé 91 (86.6) 32(78) 28(90) 12(100) lg(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~OOOOl=**, p<O.OOl=***) 



Tableau 2 : Caractéristiques initiales chez les phaques et les pseudophaques 

(données qualitatives) 

Global Phaques Pseudo P 

n (%) n (%) phaques 

n (%) 

Effectif 

Sexe 

Homme 

Femme 

Profil fovéolaire 

Ebauche 

Plat ou inversé 

DPV préopératoire 

Métamorphopsies 

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

(p~0.05=NS,0.05~p~0.01=*,0.0l~p~0.001=**,  p<0.001=***) 

Tableau 3 : Caractéristiques initiales des patients (valeurs quantitatives) 

Global Groupe1 Groupe2 Groupe3 Groupe4 P 

MkET cataracte cataracte vitrectornie25g vitrectomie20g 

vitrectomie20g vitrectomie25g M ~ E T  M-tET 
MkET MkET 

Age 72.6k5.9 73 k5.1 71.214.6 71.5k5.7 74.4k8.5 NS 

Epaisseur 438k81 442k97 41 2k83 480r189 41 6k68 NS 

maculaire(p) 

AV(logMAR) 0,591r0.22 0.58rt0.16 0.58k0.19 0,61+0.22 0.6110.28 NS 

ANOVA* 



Tableau 4 : Données initiales chez les patients phaques et pseudophaques 

M+ET MkET M+ET 

Age 72.6k5.9 72.3k4.9 73.1 k7.4 NS 

Epaisseur 438+81 428it91 440+81 NS 

maculaire(p) 

AV(logMAR) 0,59+0.22 0.59IT0.19 0,61+0.25 NS 

ANOVA* 

A. Acuité visuelle 

II n'existait pas de différence statistiquement significative dlAV entre les 4 

groupes en préopératoire. 



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 u 
avec un profil fovéolaire I 
convexe 

L'épaisseur maculaire centrale est comparable dans les 4 groupes (p=0.93) 



II Caractéristiques post opératoires des patients 

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

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

Tableau 5 : Résultats post-opératoires (données quantitatives) 

MkET cataracte cataracte vitrectomie25g vitrectomie20g 

vitrectomie20g vitrectomie25g M+ET MkET 
MkET MkET 

AV 3 mois 0.36k0.34 0.33k0.10 0.34k0.18 0.42k0.34 0.36k0.32 NS 

AV 24 mois 0.23k 0.24 0.1 9k0.20 0.21 10.30 0.2710.20 0.25IT0.21 NS 

ANOVA* 

Tableau 6 : Résultats post-opératoires chez les phaques et les 

pseudophaques (données quantitatives) 
**.", .,.- -.*a7<--m 

MIET MkET MkET 

maculaire(y) 

AV 3 mois 0.36110.34 0.33k0.17 0.3910.33 NS 

AV 12 mois 0.26k0,24 0.22r10.23 0.29k0.25 NS 

AV 24 mois 0.23k0.24 0.20k0.22 0.26r10.20 NS 

ANOVA* 



Tableau 7 : Caractéristiques post-opératoires à 3 mois (données qualitatives) 

Profil fovéolaire 

Présence ou 

ébauche de 

dépression 

fovéolaire 

Plat ou inversé 

Epaississement 

maculaire(avec 

logettes) 

Complications 

post-opératoires 

Complications per- 

opératoires 

Rupture 

capsulaire 

Déhiscence 

Pelage en bloc 

MEM+limitante 

interne 

Opacification 

capsulaire(24mois) 

Délai moyen de 

capsulotomie(mois) 

- -"A * 

Global 

n(%) 

95 

47(49.5) 

40(42.1) 

8(8.4) 

3(2.7) 

2(1.8) 

2(1.8) 

42(37.8) 

18 

- - a 

Groupe1 
cataracte 

vitrectomie 

20g n (%) 

40 

24(60) 

11 (27.5) 

5(12.5) 

2(4.8) 

2(100) 

2(100) 

14(34.1) 

17(41.4) 

26.8 

Groupe2 
cataracte 

vitrectomie 

259 n (%) 



Tableau 8 : Caractéristiques posf-opérafoires à 3 mois (données qualitafives) 

2,",x",-\,--,-w,.\-*- 

;bal Phaques Pseudophaques p 

Profil fovéolaire 95 67 2 8 

Présence ou 47(49.5) 36(53.7) 1 1 (39.2) NS 

ébauche de 

dépression 

fovéolaire 

Plat ou inversé 35(37.6) 23(34.4) 17(60.8) NS 

Epaississement 8(8.6) 8(11.9) O(0) NS 

maculaire avec 

logettes 

Complications 3(2.7) Z(2.7) l(2.5) NS 

post-opératoires 

Complications 

peropératoires 

Rupture Z(1.8) Z(2.7) O(0) NS 

capsulaire 

Déhiscence Z(1.8) 2(2,7) O(0) NS 

Pelage en bloc 42(37.8) 25(34.7) 18(46.1) NS 

MEM+limitante 

interne 



A,Aspect OCT 

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

opératoire (figure 3). 

Figure 4 : Classification OCT post-opératoire 
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L'épaisseur maculaire a diminué significativement en post-opératoire à 3 

mois chez 71 patients (73,2%). L'épaisseur maculaire moyenne post opératoire 

était de 353,37 p rt 56,13 (de 242p à 566p) contre 437,7p f 88,61 en pré 

opératoire (de 321 ~i à 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 333p (425p en pré opératoire), une AV moyenne à 3 mois 

de 0,29 LogMAR (0.54 IogMAR en préopératoire) et une AV à 24 mois de 0.21 

IogMAR (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 427p (468p 

en préopératoire), une AV moyenne à 3 mois de 0.45 IogMAR (0.70 IogMAR en 

préopératoire) et une AV moyenne de 0,31 IogMAR à 24 mois (gain final de 3.9 

lignes ). 

B/ Evolution de l'acuité visuelle 

1. Evolution de l'acuité visuelle de l'ensemble des 

patients (tableaux 5) 

L'AV initiale moyenne était de 0.59 (k0.22) LogMAR, elle était de 0.36 (k0.34) 

LogMAR à 3 mois, 0.26 (k0.24) LogMAR à 12mois et de 0.23 (k0.24) LogMAR à 

24mois. La progression de I'AV est significative jusqu'à 12 mois (Tests t de 

Bonferroni Dunn pour LogT p<0.05). L'AV est stable à 24 mois. 

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

lignes ou plus dlAV. 



2. Evolution de l'acuité visuelle en fonction des 

groupes (tableaux 5 et 6 ; figure 2) 

Groupe 1 (cataracte et MEM 20 qauqe) :IJAV pré opératoire moyenne était 

de 0.58 LogMAR (de 1.3 à 0.22 LogMAR), de 0.33 LogMAR à trois mois post- 

opératoires (0.8 à 0.09), de 0.24 LogMAR à 12 mois (de 1.00 à 0.00), de 0.19 

LogMAR à 24 mois (de 1 .O0 à 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 à 24 mois est de 3'9 lignes (tableau 9). 

L'AV évolue significativement jusqu'à 24 mois post-opératoires. 

Groupe 2 (cataracte et MEM 25 qause) : I'AV préopératoire moyenne était de 

0.58 LogMAR (de 1.00 à 0.22) de 0.35 LogMAR à 3 mois (de 0.80 à 0.045), de 0.22 

LogMAR à 12mois (de 1.30 à 0.00), de 0.22 LogMAR à 24mois (de 1 .O0 à 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 à 24 mois est de 3'6lignes (tableau 9). 

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

stabilise. 

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

significative jusqu'à 24 mois (Test t de Bonferroni) . 



Groupe 3 (MEM 20 qauqe) : I'AV préopératoire moyenne était de 0.61 

LogMAR (de 1 .O0 à 0.22) de 0.37 LogMAR à 3 mois (de 1.30 à 0.15)' de 0.34 

LogMAR à 12 mois (de 1.30 à 0.00), de 0.27 LogMAR à 24 mois (de 0.52 à 0.00). 

A 24 mois, on notait une amélioration chez 15 patients (83.3%)' une 

stabilisation chez 2 patients (1 1.1 %), une dégradation chez 1 patient (5'6%). 13 

patients (72%) ont gagné deux lignes ou plus d'acuité visuelle, le gain moyen à 24 

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

L'évolution de I'AV était significative jusqu'à 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 qauqe) : I'AV préopératoire moyenne était de 0.56 

LogMAR (de 1.30 à 0.30), 0.30 LogMAR à 3 mois (1'30 à 0.10), de 0.27 LogMAR 

à M l 2  (1 .O0 à 0.05)' 0.25 LogMAR à M24 (de 1 .O0 à 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 à 24 mois est de 3,6 lignes (tableau 9). 

L'évolution de I'AV était significative jusqu'à 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)' l'évolution de I'AV est 

significative jusqu'à 3mois. Elle n'est pas significative entre 3 et 12mois ni entre 3 

et 24 mois (Test t de Bonferroni). 



Figure 5 : Evolution de l'acuité visuelle dans les différents groupes 

Evolution de l'acuité visuelle 
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Tableau 9 : Evolution de l'acuité visuelle post-opératoire dans les 4 groupes 

Cataracte 
MEM 

20 gauge 
N (%) 

38 (92%) 

Cataracte 
MEM 

25 gauge 
N (%) 

27 (87%) 

MEM 20 
clauge 
N (%) 

MEM 25 

Gain d'AV21 
lignes 

Gain d1AV22 
lignes 

Gain d1AV2 3 
lignes 

AV inchangée 

Perte 
dJAV21 ligne 
Gain moyen 
d'AV à 3mois 
Gain moyen 

dlAV à 12mois 
Gain moyen 

dJAV à 24mois 

2 

2.3 lignes 2.5 lignes 2.5 lignes 2.4 lignes 

3.8 lignes 3.6 lignes 2.7 lignes 3.5 lignes 

3.9 lignes 3.6 lignes 3.4 lignes 3.6 lignes 



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

pseudophaques 

Gain d'AV21 
lignes 

Gain d1AV22 
lignes 

Gain d'AV2 3 
lignes 

AV inchangée 

Perte 
d1AV21 ligne 

Gain moyen 
d'AV à 3mois 
Gain moyen 

d'AV à 12mois 
Gain moyen 

d'AV à 24mois 

Phaque 
N (%) 

65 (90.2) 

2.4 lignes 

3.7 lignes 

3.7 lignes 

Pseudophaque 
N (%) 

36 (92.3) 

2.4 lignes 

3.1 lignes 

3.5 lignes 

C/ Corrélation anatomoclinisue 

Nous avons cherché une corrélation préopératoire et post-opératoire entre 

AV et épaisseur maculaire. L'AV préopératoire était corrélée positivement à 

I'épaisseur maculaire préopératoire avec un coefficient de corrélation égal à 0.26 

(p=0.007). Par contre I'AV post-opératoire n'était pas corrélée à l'épaisseur 

maculaire post-opératoire car le coefficient de corrélation était égal à 0.06 (p=0.5). 



D/ Recherche de facteurs pronostiques 

Nous avons comparé les patients ayant une AV 2 0.4 LogMAR (groupe A) à 

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

Les patients du groupe A ont une épaisseur maculaire préopératoire de 

4 4 0 . 5 ~ ~  les patients du groupe B ont une épaisseur maculaire pré opératoire de 

4 0 4 . 1 ~  (p=0.03). En post-opératoire, il n'y a pas de différence significative 

d'épaisseur maculaire dans les groupes A et B respectivement 3 5 3 . 6 ~  et 3 5 2 . 7 ~  

(p=0.95). 

Les patients du groupe A ont un gagné 4.2 lignes d'acuité visuelle (0.67 

LogMAR en pré opératoire à 0.25 LogMAR à 2 ans). Les patients du groupe B 

n'ont gagné que 2 lignes dlAV mais ont une AV finale supérieure (0.37 LogMAR 

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

Tableau I I  : Résultats anatomiques et fonctionnels en fonction de l'A V initiale 

GroupeA : AV20.4 IogMAR GroupeB : AVe0.4 IogMAR 

AV préopératoire 

AV post-opératoire 24 

mois 

Gain dlAV à 24 mois en 

lignes 

Epaisseur maculaire pré- 

opératoire(p) 

Epaisseur maculaire post- 

opératoire(p) 



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 I'AV finale, les patients ayant une AV 

de respectivement 0.1 et 0.0 IogMAR à 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 

déhiscences rétiniennes peropératoires (dans le groupe 1) ont été observés. 

Aucune endophtalmie n'a été notée. 

F/ Temps opératoire 

II n'y a pas de différence de durée opératoire entre les patients opérés à I'aide 

du système 20 gauge et ceux opérés à I'aide du système 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). 



DISCUSSION 

Nous avons rapporté les résultats fonctionnels à long terme de la chirurgie de 

MEM combinée à la phacoémulsification, comparé à 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 à 24 

mois est de 3.7 lignes chez les patients phaques et de 3.5 lignes chez les patients 

pseudo phaques. II 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 après la 

chirurgie de MEM dans plusieurs études chez le patient phaque ne bénéficiant pas 

de chirurgie combinée 8,18319. Les résultats chez le patient phaque sont biaisés par 

l'apparition ou l'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, l'association à la chirurgie de la cataracte 

dans un même 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 

fréquente après 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 l'opérateur qui évite 

les risques accrus de la chirurgie de cataracte sur un œil vitrectomisé ". En effet, la 

chirurgie de cataracte secondaire à une vitrectomie est rendue moins aisée par 

l'absence de vitré, un cristallin souvent plus dense, une instabilité de la capsule 

postérieure, une fragilité zonulaire ainsi que par l'inflammation post opératoire et 

autres CO-morbidités inhérentes à la précédente intervention 22. 



La récupération fonctionnelle (gain dlAV) est identique chez les patients 

phaques et chez les patients pseudophaques à 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'à 

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'à 3 mois 

puis malgré une amélioration de 1 ligne à 24 mois, celle-ci n'est pas significative. 

Même si le gain d'AV final est comparable (3.7 lignes chez les patients phaques et 

3.51ignes chez les pseudophaques), la récupération fonctionnelle est plus rapide 

chez les patients pseudophaques. 

Un épaississement maculaire post-opératoire avec logettes intra rétiniennes 

est retrouvé à 3 mois chez 8.5% des patients ayant eu une chirurgie combinée. 

Aucun de ces patients n'a présenté un œdème maculaire cystoide de type lwin 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 à la chirurgie 

combinée ou s'il serait apparu même en cas de phacoémulisification sans vitrectomie 

associée. 

En effet même si l'incidence de l'œdème maculaire cystoïde secondaire à 

une chirurgie de cataracte simple a diminué depuis l'évolution des techniques 

chirurgicales, de l'extraction extracapsulaire du cristallin à la phacoémulsification et 

aux micro incisions cornéennes, elle reste cependant de 1,4% 23. 

Par ailleurs, le développement des techniques d'imagerie de la macula ont 

permis de détecter des œdèmes maculaires infra cliniques après phacoémulsification 
24 25 simple avec un taux de 27% . 

Treumer et al. ont démontré dans une étude comparant la chirurgie combinée 

à la chirurgie séquentielle (MEM puis cataracte) qu'il y avait plus d'inflammation post- 

opératoire chez les patients opérés de chirurgie combinée26 27J ceci pourrait 

expliquer la récupération plus lente chez les patients opérés de chirurgie combinée. 



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 étudiée 

dans la littérature avec des suivis pouvant aller jusqu'à 5 ans18. 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. Ils retrouvent une progression significative de I'AV au 

terme de leur suivi avec un gain dlAV de 2'4 lignes. Dans une étude avec un suivi de 

13 mois, Ibarra et al. 28 retrouvent un gain dlAV de 3 lignes au terme de leur étude. 

Rizzo l4 et al. et Kadonosono 29 et al. ont comparé la vitrectomie 20 gauge à la 

vitrectomie 25 gauge dans le cadre des MEM avec un suivi de 6 mois. Une 

différence statistiquement significative de gain d'AV à un mois a été mise en 

évidence avec une récupération plus rapide chez les patients opérés par le système 

25 gauge. La différence n'est plus significative à 6 mois. Dans notre étude, lors du 

premier contrôle post-opératoire à 3 mois nous n'avons pas noté de différence 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 

Suivi(mois) Auteur, 

année 

Ibarra, 2005 

Rizzo, 2006 

Kadonosono, 

Effectif 

15 

2006 

Patelli, 2007 

Notre étude 

Gain 

26 

33 

AV(lignes) 

3 

108 

52 

13 

3 

3 

6 

6 

2.4 

3.6 

6 

24 



Des études précédentes ont montré une amélioration significative de I'AV 

dans 58 à 87% des yeux après 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 dlAV. 

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

vitrectomie 20 gauge, principales études 

---,**%* 

Suivi 

Michels,l984 
Margherio et 

al. 1 985 
Rice et a1.,1986 
De Butros et al. 

1988 
Pesin et a1.,1991 

Gaudric et 
Cohen,1992 
Gaudric et 
a1.1993- 

Massin et 
a1.2000 

Bovey et a1.2005 

55 3.1 19 
Berrod et 1 34 73 12 

Poirson, 2008 
Bovey et 23 3.2 65 6 -25 
a1.,2008 

Gibran et a1.2008 17 4 76.5 9.4 
Notre étude 11 1 3.55 79.6 24 

Des études ont montré que les yeux avec une AV plus basse ont un gain dlAV 

plus important que les yeux avec une meilleure AV mais que leur AV finale est 

inférieure7 30. Notre étude confirme ces résultats. Les patients ayant une AV pré 

opératoire supérieure à 4/10 ont un gain de 2 lignes d'AV à 24 mois, ceux ayant une 

AV pré opératoire inférieure à 4/10 ont un gain de 4.2 lignes. 



Choix techniques 

La phacoémulsification était réalisée après la vitrectomie sauf en cas d'opacité 

cristallinienne centrale. Les patients opérés de chirurgie combinée avaient une 

cataracte de densité inférieure à II sur l'échelle de LOCS 1 1 1 q 7 .  11 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 

pôle 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 même, la gêne 

occasionnée par un œdème 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 a ~ t e u r s ~ ~ * ~ * d u  fait de l'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 complète de la MEM 

et permet également de diminuer le taux de récidive 33. Des études histologiques ont 

démontré que même en l'absence de pelage systématique de la limitante interne, 
34 33 elle était pelée en bloc avec la MEM dans 40% des cas . 

Les résultats fonctionnels du pelage de la limitante interne sont variables en 

fonction des études. 

Park et coll. 35 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. Ils ont par contre démontré que le pelage 

de la limitante interne n'avait pas d'effet délétère sur la récupération fonctionnelle. 

Par contre,  ove^^^ 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=O.O08) . 



Un pelage de la limitante interne a été associé systématiquement à la 

vitrectomie dans notre étude. Le gain moyen dJAV est de 3.6 lignes, valeur 

comparable à celle retrouvée par Bovey et al. (3.1 lignes) 36 et Gaudric et al. (3.21 

lignes) 8. 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 dlindocyanine(lCG) 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 

légèrement la limitante interne. Aucun de ces colorants ne colore la rétine interne. 

Leur utilisation entraîne des manipulations peropératoires supplémentaires et leur 

innocuité n'a pas été prouvée. 

En effet, des études in vitro ont montré que I'ICG avait une toxicité sur les 

cellules ganglionnaires et sur l'épithélium pigmentaire 37, une toxicité à la fois aigue 

et chronique. Lors de l'utilisation de ce colorant in vivo une hyperfluorecence 

rétinienne peut persister plusieurs mois 38 et des anomalies du champs visuel ont été 

mises en évidence en post-opératoire 39. De tels effets secondaires n'ont pas été 

rapportés avec le bleu trypan cependant aucune étude des effets à long terme du 

bleu trypan n'a été réalisée à ce jour 40. 

Plusieurs auteurs ont comparé les résultats fonctionnels chez les patients 

opérés à l'aide d'un colorant aux résultats obtenus sans colorant 41 41 42. Aucune 

différence statistiquement significative de gain d'AV n'a été mise en évidence. Pour 

un chirurgien entraîné, 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. 



La vitrectomie sans suture connaît un essor considérable depuis plusieurs 

années. Initialement des vitrectomies 20 gauge avec tunnélisation des sclérotomies 

ont été décrites43. Fujii et al. I3ont ensuite décrit leur expérience avec le système 

transconjonctival sans suture 25 gauge et de nombreux auteurs ont étudiés les 

avantages et inconvénients de cette nouvelle technique par rapport à la vitrectomie 

20 gauge standard 14,44,45 

La durée opératoire était réduite par rapport à la vitrectomie 20 gauge 14,28,46 

Cependant l'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 particulièrement difficile en 

l'absence d'akinésie si l'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. II est donc plus difficile de 

réaliser une vitrectomie périphérique complète. 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 g a ~ g e ~ ~ .  

Cela n'a pas été le cas dans notre étude. En fait, la chirurgie 20 gauge était 

associée à une incidence plus élevée de complications rhegmatogènes per et post 

opératoires (p=0.07) dans notre série. II semblerait possible de réduire cette 

incidence en modifiant les paramètres de la v i t re~ tomie~~ ,  en particulier en réduisant 

la dépression en dessous de 220 mmHg , en maintenant le flux inférieur à 4 mllmin 

et en augmentant la vitesse de coupe du vitréotome au dessus de 1000 coupslmin. 

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 paramètres plus élevés de la machine du fait du faible diamètre du vitréotome. 

Cette observation nous a conduit, pour les vitrectomies ultérieures, à diminuer nos 

paramètres 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 dû à l'utilisation d'une 



dépression trop élevée (500-600mmHg) pour pallier le faible diamètre des 

instruments. 

La chirurgie transconjonctivale sans suture a comme avantage pour le patient 

de réduire l'astigmatisme post-~pératoire~~, de diminuer la gêne et l'inflammation 

post-opératoire induites par les filsq4. 

Cependant I'absence de suture expose à deux principaux risques en post 

opératoire. 
49-5 1 Tout d'abord I'endophtalmie favorisée par une issue possible d'une mèche 

de vitré au niveau des sclérotomies. De nombreux cas d'endophtalmie ont été 

rapportés et ont entraîné 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 choroïdien a été 

rapporté par Shaikh avec un taux significativement supérieur en cas de vitrectomie 

25 gauge45. L'étanchéité est vérifiée systématiquement en fin d'intervention, aucun 

cas de décollement choroïdien n'a été observé dans notre étude. 

Depuis deux ans sont apparus les instruments de vitrectomie 

transconjonctivale 23 gauge. Ils sont moins flexibles que les instruments 25 gauge, 

ils permettent un pelage plus efficace et une vitrectomie plus complète. Cependant 

leur utilisation est controversée en raison des complications infectieuses 

potentiellement plus importantes du fait du diamètres plus grand des sclérotomies. 

L'intérêt des systèmes 25 et 23 gauge repose sur la vitrectomie 

transconjonctivale au travers de micro canules qui sécurisent la base du vitré plus 

que sur I'absence de suture qui est l'inconvénient majeur de cette technique. 

Au moindre doute sur l'étanchéité de la sclérotomie, une suture doit être 

réalisée. 



CONCLUSION 

Cette étude confirme absence d'inconvénients à 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 à 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 à 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 opérés de chirurgie 

combinée ont une vitesse de récupération fonctionnelle plus lente que les 

pseudophaques. Pour étudier l'impact 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 être réalisées dans un 

même 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 I'apparition d'un œdème maculaire post opératoire. Les 
techniques opératoires ont beaucoup évolué ces dernières 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 d'utilisation de ces deux 
techniques. \ 

Nous proposons une étude rétrospective rapportant les résultats fonctionnels 
à 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 : groupe1 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 
opérés 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 
à 3, 12, 24 mois post-opératoires. L'épaisseur rétinienne centrale en OCT a permis 
d'évaluer les résultats anatomiques à 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 à 24 mois. Le gain d'acuité visuel est significatif chez les 
phaques jusqu'à 24 mois, il n'est significatif chez les pseudophaques que jusqu'à 3 
mois. L'épaisseur maculaire moyenne post-opératoire est comparable dans les 4 
groupes à 3 mois . Aucune complication imputable à la chirurgie par le système 
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 à 24 mois comparables à 
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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