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RESUME

Introduction : Evaluer les résultats de la chirurgie du trou maculaire (TM) chez les
patients myopes forts et les comparer a ceux d’'une population de patients témoins non

myopes.

Patients et méthodes : Etude rétrospective, cas-témoins, portant sur 94 yeux opérés
consécutivement d’'un TM entre 2002 et 2010. 47 yeux ont été inclus dans le groupe des
patients myopes forts et ont été comparés a 47 yeux témoins appariés suivant la taille

du TM et la durée d’évolution avant chirurgie.

Résultats : La longueur axiale moyenne était de 28,5 +/- 2,2 mm dans le groupe des
yeux myopes forts et de 23,3 +/- 1,1 mm dans le groupe témoin. L’acuité visuelle initiale
moyenne, la durée des symptomes et la taille du TM étaient identiques entre les deux
groupes. Une fermeture du TM a été obtenue chez 39 (83%) des 47 yeux myopes forts et
chez 45 (95,7%) des 47 yeux non myopes (p=0,045). L'acuité visuelle s’est améliorée
significativement de 0,93 +/- 0,31 logMar a 0,52 +/- 0,43 logMar dans le groupe d’étude
et de 0,98 +/- 0,36 logMar a 0,3 +/- 0,2 logMar dans le groupe témoin. Cependant, la
récupération fonctionnelle était moins favorable chez les yeux myopes forts (p<0,001).
Le taux de succes anatomique tendait a diminuer avec I'importance de la longueur axiale

(odd ratio, 0,83 ; intervalle de confiance a 95 %, 0,68-1,01 ; p=0,066).

Conclusion : La chirurgie du TM chez les patients myopes forts offre des résultats
anatomiques et fonctionnels satisfaisants. Toutefois, le taux de fermeture et le gain
d’acuité visuelle étaient inférieurs a ceux obtenus chez les patients non myopes.
L’augmentation de la longueur axiale semble augmenter le risque d’échec.
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ABSTRACT

Purpose : To evaluate the outcomes of macular hole (MH) surgery in highly myopic eyes

and to compare these results with those from controls.

Methods : The study design was a matched, case-control, retrospective chart review of
94 consecutive eyes who underwent surgery for a MH between 2002 and 2010. Forty-
seven eyes were included in the high myopic group and were matched for MH size and

duration of symptoms with 47 control eyes.

Results : The mean axial length was 28.5 +/- 2.2 mm in highly myopic eyes and 23.3 +/-
1.1 mm in controls (p<0.001). There was no significant difference in the mean duration
of symptoms, size of the MH and preoperative BCVA between the two groups. Closure of
the MH was achieved in 39 (83%) of 47 eyes with high myopia and in 45 (95.7%) of 47
eyes without high myopia (p=0.045). Mean BCVA improved in both groups (0.41 versus
0.68 logMAR) but was significantly lower in highly myopic eyes (p<0.001). Anatomical

outcomes tended to decrease when axial length increased (p=0.066).

Conclusion : MH surgery in highly myopic eyes results in satisfactory anatomical and
functional outcomes. However, closure rate of the MH and mean improvement of visual
acuity were less favorable than those in non myopic eyes. Longer axial length may

increase the risk of anatomical failure.
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INTRODUCTION

Depuis la série pilote de Kelly et Wendel, les trous maculaires (TM) idiopathiques
peuvent bénéficier d’'un traitement efficace associant initialement une vitrectomie avec
séparation du cortex vitréen et pelage des membranes épimaculaires a un

tamponnement par gaz suivi d’'un positionnement [1].

Les résultats initiaux rapportaient un taux de fermeture de 58 % qui a nettement
progressé, notamment avec le pelage systématique de la membrane limitante interne
(MLI) pour atteindre un taux supérieur a 80 % dans la plupart des études récentes [2-

6].

Plusieurs facteurs pronostiques ont été identifiés tels que le stade et la taille du TM, la
durée d’évolution des symptomes et 'acuité visuelle préopératoire [7-14]. Cependant, le

réle de la myopie forte et de la longueur axiale ne fait pas I'objet d’'un consensus.

Les TM peuvent en effet se développer chez les patients myopes forts mais leurs
caractéristiques different de celles des TM idiopathiques. Ils semblent survenir a un age
plus jeune [15,16] et peuvent se compliquer d’'un décollement de rétine du podle
postérieur, situation extrémement rare chez les patients non myopes [17-20]. De plus, la
myopie forte est souvent associée a des anomalies de la périphérie rétinienne et de
'interface vitréorétinien, une liquéfaction du vitré et une atrophie choriorétinienne

susceptibles d’influencer les résultats [21,22].
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Le but de cette étude est donc d’évaluer les résultats anatomiques et fonctionnels
de la chirurgie du TM chez les patients myopes forts et de les comparer a ceux d’'une

population de patients témoins non myopes.
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PATIENTS ET METHODES

Patients :

Il s’agit d’'une étude rétrospective portant sur 94 yeux de 93 patients opérés
consécutivement d'un TM entre 2002 et 2010 au Centre Hospitalier Universitaire de

Nancy par deux chirurgiens expérimentés (IH, JPB).

Les patients inclus dans I'étude ont été identifiés a partir d'un tableur établi par
les opérateurs. Tous présentaient une baisse de vision symptomatique liée a la présence
d'un TM de pleine épaisseur détecté a I'examen biomicroscopique et confirmé par

tomographie a cohérence optique (OCT). L'indication opératoire a été portée apres

consentement éclairé et accord écrit des patients.

Les critéres d’inclusion pour le groupe des yeux myopes forts étaient: 1) une

longueur axiale supérieure a 26 mm, 2) un suivi postopératoire supérieur a 3 mois.

Chaque ceil du groupe d’étude a été apparié a un ceil témoin opéré immédiatement avant
ou apres et sélectionné selon les critéres suivants : 1) une longueur axiale inférieure a
26 mm, 2) un suivi postopératoire supérieur a 3 mois, 3) une durée d’évolution similaire
entre les 2 yeux (différence inférieure a 3 mois), 4) une taille de TM similaire entre les 2
yeux (différence inférieure a 100 microns), 5) les 2 yeux ont été opérés selon une

technique chirurgicale identique.

Ont été exclus de l'étude les patients ayant des antécédents de chirurgie
intraoculaire a I'exception de la chirurgie de cataracte. Les autres critéres d’exclusion
étaient les TM associés a un décollement de rétine ou secondaires a une rétinopathie

diabétique, une uvéite ou un traumatisme.
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Un examen ophtalmologique complet a été réalisé chez tous les patients avant et
apres l'intervention, incluant une détermination de la meilleure acuité visuelle corrigée
(MAVC) mesurée a I'échelle Snellen et convertie en valeur logMar, une mesure de la
pression intraoculaire et de la longueur axiale, une examen biomicroscopique avec
évaluation du segment antérieur et examen soigneux de la périphérie rétinienne ainsi
qu’'un OCT pour classer les TM (Stratus 3, Carl Zeiss Meditec, lena Allemagne avant 2010
puis Heidelberg Engineering, Heidelberg, Allemagne) [23,24]. Le diametre maximal du

TM a été mesuré a l'aide des calipers de 'OCT.

Le suivi était standardisé avec un examen le lendemain de I'intervention, a 1 mois et au

moins 3 mois postopératoire.

Technique chirurgicale :

Tous les patients ont bénéficié d'une vitrectomie trois voies de calibre 20 gauge
sous anesthésie péribulbaire ou générale. Le cortex vitréen postérieur était décollé pour
les TM de stade 2 et 3 au niveau de la papille par aspiration active de la hyaloide
postérieure au vitréotome. Un pelage de la MLI était systématiquement réalisé a l'aide
d’'une pince d’Eckardt (1286W Dorc), aidé d’'une coloration par le Brilliant Blue G
(Brilliant Peel®, Fluoron Gmbh, Neu-Ulm, Allemagne, 306 mOsm/kg d’'H20, ph=7,52) a

partir de 2008.

Apres complément de vitrectomie périphérique sous systeme a vision panoramique, un
échange fluide-air complet suivi d’'un tamponnement par du gaz expansif SF6 a 25 %
pour les TM de taille inférieure a 600 microns ou C2F6 pour les TM de taille supérieure a

600 microns étaient effectués.
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Une phacoémulsification était associée chez les phaques selon 'age du patient et I'état

du cristallin. Un positionnement postopératoire face vers le sol était demandé.

Données préopératoires :

Les données analysées comprenaient : 'age des patients, leur sexe, I'ceeil atteint et
sa longueur axiale, la présence d'un staphylome postérieur, la durée des symptomes
avant chirurgie, la MAVC, le statut cristallinien, le stade du TM et sa taille, le nombre de

chirurgies combinées et I'utilisation de colorant intravitréen pendant I'intervention.

Résultats :

Les données postopératoires incluaient : le taux de fermeture initial et apres une
deuxieme intervention, la MAVC et les éventuelles complications rencontrées au terme

de la derniere visite de controle.

Le succes chirurgical était défini par la fermeture complete du TM par analyse OCT de la

zone fovéolaire.

Nous avons également étudié la relation entre le degré de myopie (longueur axiale) et

les résultats anatomiques.

Statistiques :

L’analyse statistique des données saisies sous Excel a été effectuée a I'aide du

logiciel Minitab 16.
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Les données quantitatives ont été exprimées en moyenne et écart-type.

Les comparaisons des gains d’acuité et des variables quantitatives ont été réalisées par
un test de Student, celles des variables qualitatives par un test du Chi 2 ou un test de

Fisher en cas d’effectif réduit.

Une régression logistique binaire a été appliquée pour étudier la relation entre la

longueur axiale et le taux de succés anatomique.

La significativité statistique a été retenue pour une valeur de p<0,05.
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RESULTATS

47 yeux de 46 patients ont été inclus dans le groupe des myopes forts et 47 yeux

de 47 patients dans le groupe des non myopes.

Données préopératoires :

Les caractéristiques préopératoires des deux groupes sont indiquées dans le

tableau 1.

Trente-quatre femmes (73,9 %) ont été inclus dans le groupe des myopes forts et 36

femmes (76,6 %) dans le groupe des non myopes (p=0,773).

L’age moyen des patients était de 63 +/- 8,4 ans dans le groupe d’étude et 68 +/- 6,7 ans

dans le groupe témoin (p=0,001).

La longueur axiale moyenne des yeux myopes forts était statistiquement supérieure a
celle des yeux non myopes (28,5 +/- 2,2 mm contre 23,3 +/- 1,1 mm; p<0,0001). Un
staphylome postérieur a retrouvé chez 8 (17 %) des 47 yeux myopes forts; 5 d’entre

eux avaient une longueur axiale supérieure a 30 mm.

L’acuité visuelle initiale moyenne était de 0,93 +/- 0,31 logMar dans le groupe des
myopes forts et de 0,98 +/- 0,36 logMar dans le groupe des non myopes; cette

différence n’était pas significative (p=0,499).

De méme, la durée des symptoémes, le stade et la taille du TM étaient comparables entre

les deux groupes (p=0,987 ; p=0,581 et p=0,986).
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Trente-deux yeux (68,1 %) étaient phaques dans le groupe d’étude et 36 yeux (76,6 %)
dans le groupe témoin (p=0,356). Une chirurgie combinée a été réalisée chez 81,2 % (26

sur 32) des yeux myopes forts et 86,1 % (31 sur 36) des yeux témoins (p=0,598).

Résultats :

Les données postopératoires sont regroupées dans le tableau 2.

La durée moyenne du suivi était de 20,6 +/- 16,9 mois dans le groupe d’étude et de 20,4

+/- 18,5 mois dans le groupe témoin (p=0,970).

Le taux de succes global s’est élevé a 89,4 % (84 sur 94 yeux). Apres la premiere
intervention, un fermeture complete du TM a été obtenue chez 39 (83 %) des yeux
myopes forts et chez 45 (95,7 %) des yeux témoins ; cette différence était

statistiquement significative (p=0,045).

Sur les 10 échecs initiaux, 5 yeux myopes forts (62,5 %) et 2 yeux non myopes (100 %)
ont bénéficié d’'une deuxieme chirurgie qui s’est révélée efficace dans respectivement 60
% (3 sur 5 yeux) et 100 % (2 sur 2 yeux) des cas. Aucun patient n’a présenté une

réouverture du TM au cours du suivi.

L’acuité visuelle s’est améliorée significativement de 0,93+/- 0,31 logMar a 0,52
+/- 0,43 logMar (p<0,001) dans le groupe d’étude et de 0,98 +/- 0,36 logMar a 0,3 +/-
0,2 logMar (p<0,001) dans le groupe témoin. Cependant, I’acuité visuelle finale moyenne

était statistiquement inférieure dans le groupe des myopes forts (p=0,002).

Une chirurgie de cataracte a été réalisée au cours du suivi chez 5 (83,3 %) des 6 yeux

myopes forts phaques et chez 5 (100 %) des 5 yeux non myopes phaques.
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Les résultats anatomiques en fonction de la longueur axiale, de l'utilisation de

BBG et de la présence d'un staphylome postérieur sont énoncés dans les tableaux 3 et 4.

Le taux de succes tendait a diminuer avec I'importance de la longueur axiale (odd ratio,

0,83 ; intervalle de confiance a 95 %, 0,68-1,01 ; p=0,066) (graphique 1).

Dans le groupe des myopes forts, une fermeture du TM a été obtenue chez 34 (87,2 %)
des 39 yeux sans staphylome et chez seulement 5 (62,5 %) des 8 yeux avec staphylome.

Toutefois, cette différence n’était pas significative (p=0,122).

Nous n’avons pas retrouvé de relation entre l'utilisation de BBG et le taux de succés dans

les 2 groupes (p=0,566 et p=0,404).

Complications :

Le décollement de rétine était la principale complication rencontrée, 4 dans le

groupe d’étude et 1 dans le groupe témoin (p=0,361). Il était lié a une déchirure
rétinienne périphérique dans 4 cas et a un TM non fermé apres chirurgie dans 1 cas (ceil
avec longueur axiale supérieure a 30 mm). Tous les yeux ont bénéficié d'un complément
de vitrectomie et d’'un tamponnement par gaz ou huile de silicone. La rétine a été
réappliquée en une intervention dans un ceil et en deux ou trois interventions dans 4

yeux.

Un ceil myope fort a présenté une hémorragie du segment postérieur dans les suites

opératoires et a été traité chirurgicalement avec succes.

Nous n’avons relevé aucun cas d’endophtalmie ou d’élévation chronique de la pression

intraoculaire.
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DISCUSSION

Cette étude indique que la chirurgie du trou maculaire chez les patients myopes
forts offre des résultats satisfaisants avec un taux de fermeture initial de 83 % et un gain
moyen d’acuité visuelle de 0,41 +/- 0,39 logMar. Cependant, ces résultats étaient
inférieurs a ceux obtenus chez les patients témoins tant sur le plan anatomique (taux de
fermeture de 95,7% ; p=0,045) que fonctionnel (gain d’acuité visuelle de 0,68+/- 0,34

logMar ; p<0,001).

Les premieres études réalisées ont montré des résultats chirurgicaux variables
chez les patients myopes forts. Ainsi, Garcia-Arumi et coll. ont constaté dans cette
population un taux de succes de 87,5 % a la premiere intervention tandis que Patel et
coll. seulement un taux de 60 % [20,25]. Dans les études cas-témoins, Sulkes et coll,,
Kwok et coll. et Kobayashi et coll. ont rapporté un taux de fermeture comparable entre
les yeux myopes et non myopes (respectivement 77 % contre 100 %, 80 % contre 73 %

et 90 % et 90 %) [15,16,26].

Contrairement a notre série, aucune de ces études n’a utilisé I'OCT pour confirmer le
succes anatomique, expliquant probablement les différences de résultats. La fermeture
complete du TM peut en effet étre difficile a apprécier a l'aide de l'examen
biomicroscopique uniquement, particulierement chez les myopes forts. Coppé et coll.
ont ainsi détecté a I'OCT un trou maculaire asymptomatique chez 24 (6,26 %) des 383
yeux myopes forts étudiés [27]. Les différences peuvent également s’expliquer par
I'absence de pelage de la MLI et les critéres d’inclusion basés sur la réfraction et non la

longueur axiale dans 4 de ces études [15,16,20,26].
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En revanche, nos résultats sont en accord avec ceux des séries plus récentes,
ayant utilisé I'OCT pour évaluer la fermeture du TM. Suda et coll. et Wu et coll. ont ainsi
constaté un taux de succes anatomique inférieur chez les patients myopes forts
(respectivement 73,3 % contre 100 %, p=0,005 et 62,5 % contre 94,1 %, p=0,04)

[28,29].

Qu et coll,, dans leur étude cas-témoins, ont retrouvé un taux de fermeture identique
dans les deux groupes (100 %) mais une moins bonne récupération fonctionnelle chez
les yeux myopes forts [30]. Cependant, il convient de noter que la proportion des
patients avec une longueur axiale supérieure a 30 mm n’était pas mentionnée dans cette
étude, ce qui pourrait avoir influé sur les résultats obtenus, comme I'ont souligné Suda

et coll [28].

Dans leur analyse comparant le taux de succes entre 3 groupes (3 yeux avec longueur
axiale supérieure a 30 mm, 12 yeux avec longueur axiale comprise entre 26 et 30 mm et
37 yeux avec longueur axiale inférieure a 26 mm), les résultats chirurgicaux sont
apparus moins favorables en cas de longueur axiale supérieure a 30 mm (0 % de
fermeture) alors qu’aucune différence n’a été observée entre les 2 autres groupes
(respectivement 91,7 % et 100 % de fermeture). De méme, dans I’'étude de Wu et coll,,
sur les 3 échecs des yeux myopes forts, tous avaient une longueur axiale supérieure a 30

mm [29].

Dans notre série, une fermeture du TM a été obtenue chez 8 (72,7 %) des 11 yeux avec
longueur axiale supérieure a 30 mm, 31 (86,1 %) des 36 yeux avec longueur axiale entre
26 et 30 mm et 45 (95,7 %) des 47 yeux avec longueur axiale inférieure a 26 mm.

L’analyse en régression logistique a montré que le taux de succes tendait a diminuer
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avec le degré de myopie et confirme les conclusions de Suda et coll. et Wu et coll.

[28,29].

La persistance de tractions sur la surface de la rétine, liées a I'allongement du globe
oculaire et a I'éventuel staphylome postérieur associé pourrait étre responsable des

moins bons résultats obtenus dans les yeux avec une longueur axiale élevée [28,29].

Dans notre étude, le staphylome postérieur n’était pas un facteur de risque d’échec
significatif (p=0,122). Il convient cependant de considérer ce résultat avec précaution en
raison du faible pourcentage de l'effectif et de la difficulté de déterminer, notamment

avec I'OCT time domain, la présence ou non d'un staphylome chez certains patients.

Le décollement de rétine est une complication connue de la vitrectomie pour TM

avec une incidence estimée entre 1,1 et 14 % selon les publications [31-36].

Nous avons observé 1 décollement de rétine dans le groupe témoin et 4 dans le groupe
d’étude (p=0,168) ; tous étaient liés a une déchirure rétinienne périphérique sauf un cas
lié a un TM non fermé apres chirurgie chez un patient myope fort. Si la myopie forte ne
semble pas augmenter le risque de décollement de rétine, I'absence de fermeture du TM
peut favoriser la survenue d’'un soulevement du pole postérieur, comme l'avait décrit

Garcia-Arumi et coll. [20].

Plusieurs études ont suggéré que les TM se développaient a un age plus jeune
chez les myopes forts [15,16], ce qui est confirmé dans notre série avec un age moyen de

63+/- 8,4 ans dans le groupe d’étude et de 68+/- 6,7 ans dans le groupe témoin

(p=0,001).
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La chirurgie du TM, et particulierement le pelage de la MLI, peut s’avérer difficile
chez les patients myopes forts en raison de l'allongement du globe oculaire, de
I'amincissement rétinien, de I'atrophie choriorétinienne et de I'éventuel staphylome
postérieur. Par ailleurs, elle engendre une anisométropie parfois génante pour le patient
et peut se compliquer d’'un décollement de rétine aux conséquences non négligeables.
Ainsi, au début des années 2000, les bénéfices d'une intervention semblaient parfois
limités d’autant que les faibles données de la littérature ne permettaient pas de délivrer

une information précise sur les chances de réussite au patient.

Les résultats de notre étude montrent I'intérét de la chirurgie du TM chez les patients
myopes forts. Outre le bénéfice fonctionnel, la survenue a un age plus jeune et le risque
de décollement du pole postérieur doivent encourager a proposer une intervention a ces

patients.

Les principales limites de notre étude sont son caractére rétrospectif et
l'utilisation de 'OCT time domain chez la majorité des patients. L’'OCT spectral domain
fournit en effet beaucoup plus d’'informations que 'OCT time domain, notamment sur la
couche des photorécepteurs et les modifications de I'épithélium pigmentaire ; deux
éléments qui auraient été intéressants a considérer dans l'analyse des résultats

fonctionnels.
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CONCLUSION

La chirurgie vitréorétinienne est un traitement efficace des TM chez les patients
myopes forts. Toutefois, le taux de fermeture et le gain d’acuité visuelle étaient
inférieurs a ceux obtenus chez les patients non myopes. Il semblerait que le risque

d’échec augmente avec I'importance de la longueur axiale.
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ANNEXES

Tableau 1. Données préopératoires

Myopes forts Non myopes p
Nombre 47 47
0D 27 (57,4 %) 16 (34 %) 0,022
Femme 34 (73,9 %) 36 (76,6 %) 0,773
Age (années) 63 +/-8,4 68 +/- 6,7 0,001
Longueur axiale (mm) 28,5+/-2,2 23,3+/-1,1 <0,001
- yeux avec LA < - 47 (100 %)
26mm
- yeux avec LA 36 (76,6 %) -
entre 26 et 30
mm
- yeux avec LA > 11 (23,4 %) -
30 mm
Staphylome postérieur 8 (17 %) 0 (0 %) 0,006
Yeux phaques 32 (68,1 %) 36 (76,6 %) 0,356
Stade du TM 0,581
- Stade 2 3 (6,4 %) 5 (10,6 %)
- Stade 3 22 (46,8 %) 24 (51,1 %)
- Stade 4 22 (46,8 %) 18 (38,3 %)
Taille du TM (microns) 416,3 +/-128,5 416,7 +/- 136,2 0,986
MAVC initiale moyenne 0,93 +/- 0,31 0,98 +/- 0,36 0,499
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(logMAR)

Durée des symptémes 7+/-6,2 7,2+/-64 0,987
(mois)

Chirurgie combinée 26 (81,2 %) 31 (86,1 %) 0,598
BBG 16 (34 %) 12 (25,5 %) 0,367

Tableau 2. Données postopératoires
Myopes forts Non myopes p

Fermeture du TM (%) 39 (83 %) 45 (95,7 %) 0,045
MAVC finale moyenne 0,52+/-0,43 0,3+/-0,2 0,002
(logMar)

Gain moyen d’AV 0,41 +/- 0,39 0,68 +/- 0,34 <0,001
(logMar)

Durée du suivi (mois) 20,6 +/- 16,9 20,4 +/- 18,5 0,970
Décollement de rétine 4 (8,5 %) 1(2,1%) 0,361

(%)
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Tableau 3. Résultats anatomiques en fonction de la longueur axiale (LA)

Longueur axiale (mm) p
<26 26-30 >30 GlvsG2 | G1vsG3 | G2vsG3
G1 G2 G3
Fermeture du TM (%) 45 31 8 0,230 0,040 0,370
(95,7%) | (86,1%) | (72,7%)

Tableau 4. Résultats anatomiques en fonction de 'utilisation de BBG et de la présence

d’un staphylome

n Fermeture du TM (%) p
Myopes Non Myopes Non Myopes Non
myopes myopes myopes

BBG 0,697 1

- Avec 16 12 14(87,5%) | 12(100%)

- Sans 31 35 25(80,6%) | 33(94,3%)
Staphylome 0,122

- Présent 8 - 5(62,5%) -

- Absent 39 - 34(87,2%) -
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Graphique 1. Probabilité de succes en fonction de la longueur axiale
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RESUME

Introduction : Evaluer les résultats de la chirurgie du trou maculaire (TM) chez les
patients myopes forts et les comparer a ceux d’'une population de patients témoins non
myopes.

Patients et méthodes : Etude rétrospective, cas-témoins, portant sur 94 yeux opérés
consécutivement d'un TM entre 2002 et 2010. 47 yeux ont été inclus dans le groupe des
patients myopes forts et ont été comparés a 47 yeux témoins appariés suivant la taille
du TM et la durée d’évolution avant chirurgie.

Résultats : La longueur axiale moyenne était de 28,5 +/- 2,2 mm dans le groupe des
yeux myopes forts et de 23,3 +/- 1,1 mm dans le groupe témoin. L’acuité visuelle initiale
moyenne, la durée des symptoémes et la taille du TM étaient identiques entre les deux
groupes. Une fermeture du TM a été obtenue chez 39 des 47 yeux myopes forts (83%)
et chez 45 des 47 yeux non myopes (95,7%) (p=0,045). L’acuité visuelle s’est améliorée
significativement de 0,93 +/- 0,31 logMar a 0,52 +/- 0,43 logMar dans le groupe d’étude
et de 0,98 +/- 0,36 logMar a 0,3 +/- 0,2 logMar dans le groupe témoin. Cependant, la
récupération fonctionnelle était moins favorable chez les yeux myopes forts (p<0,001).
Le taux de succés anatomique tendait a diminuer avec l'importance de la longueur
axiale (odd ratio, 0,83 ; intervalle de confiance a 95 %, 0,68-1,01 ; p=0,066).
Conclusion: La chirurgie du TM chez les patients myopes forts offre des résultats
anatomiques et fonctionnels satisfaisants. Toutefois, le taux de fermeture et le gain
d’acuité visuelle étaient inférieurs a ceux obtenus chez les patients non myopes.
L’augmentation de la longueur axiale semble augmenter le risque d’échec.
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