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SERMENT

"Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fideéle aux lois de
[honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir
la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux, Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur
état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables
ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de [humanité. J'informerai les patients des
décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur
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Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans [intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recue a
[intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas d
corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai  [indépendance nécessaire a [accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux_les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans ladversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
que je sois déshonorée et méprisée sij'y manque’.
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Une membrane épirétinienne (MER) est une prolifération fibrocellulaire avasculaire se
développant au niveau de 1’aire maculaire a la surface de la membrane limitante interne (MLI)
de la rétine. Il en résulte une distorsion de la rétine pouvant provoquer une baisse d’acuité
visuelle, des métamorphopsies ou une diplopie par ectopie fovéolaire.

La composition de ces membranes a été décrite par Foos et al. en 1977 '. Elles sont
constituées de cellules gliales qui ont migré au travers de la couche des fibres optiques sur la
MLI et de matériel extra-cellulaire fibreux.

Des prélévements de MER ont été obtenus aprés chirurgie (vitrectomie et pelage de MER) 2 °
et leur analyse histologique a mis en évidence la présence de plusieurs types cellulaires tels
que cellules de 1’épithélium pigmentaire, cellules gliales et fibroblastes .

Sur le plan physiopathologique, de nombreux auteurs ont suggéré 1’association
fréquente d’un décollement postérieur du vitré (DPV) et d’'une membrane épimaculaire.
L’hypothése la plus communément admise est celle de Roth et Foos . Les tractions vitréo-
rétiniennes, lors de la constitution du DPV, pourraient étre responsables de ruptures de la
limitante interne et formeraient des hiatus par lesquels les cellules gliales pourraient migrer a
la face interne de la rétine et proliférer. Une seconde hypothése est qu’ une partie du cortex
vitréen postérieur pourrait rester attaché a I’aire maculaire aprés le DPV, ce qui jouerait un
role important dans le développement d’une MER ° 67, Cependant des arguments vont a
I’encontre de ces hypothéses :

- le DPV est une évolution physiologique du vitré, sa fréquence a 80 ans est proche de

100% alors que I’incidence des membranes épimaculaires est de 5%.

- certaines membranes épimaculaires sont formées alors que le vitré n’est pas décollé.

Sur le plan ¢épidémiologique, la membrane ¢épirétinienne est une pathologie
relativement commune chez la personne agée. Dans 20% des cas, les MER sont secondaires a
diverses pathologies oculaires, telles que déchirures rétiniennes, occlusions vasculaires,
inflammations intra-oculaires. Dans 80% des cas, on ne retrouve pas de pathologies oculaires,
elle est alors appelée membrane épimaculaire idiopathique.

Elles sont rarement congénitales. Elle peut toucher le sujet jeune.
Plusieurs grandes études ont donné des résultats concernant 1’épidemiologie des membranes

89101112 77 5 prévalence des membranes épirétiniennes varie de 2.2% ° a

épimaculaires
18.5% °. Dans la Beaver Dam Study', sur une population de 4802 personnes, 11,2%
présentent une membrane épirétinienne. Les membranes sont bilatérales dans 11,5% des cas.

La prévalence augmente avec 1’age. Dans la Blue Mountain Eye Study II *? 4 laquelle 3654
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personnes ont participé, I’incidence est de 5,3%. Les membranes sont bilatérales dans 13,5%
des cas. L’incidence augmente avec 1’age : 3,7% pour les patients de moins de 60 ans, 6,6%
entre 60 et 69 ans, 6,1% entre 70 et 79 ans et 1,1% chez les patients de 80 ans et plus.
L’incidence est de 5,7% chez les femmes et 4,8% chez les hommes. Dans la Beijing Eye
Study ", étude réalisée sur 3265 sujets de plus de 40 ans en 2001, la prévalence est de 2.2%.
Dans la Handan Eye Study ', étude réalisée sur 4378 sujets de 2006 4 2007, la prévalence est
de 3.4%.

La prévalence des membranes épimaculaires est plus ¢levée dans la Los Angeles Latino Eye
Study ° et dans la Beaver Dam Study. Ceci peut-étre 1ié a la facon de grader les membranes
¢pimaculaires. Fraser-Bell et al. ont rapporté que le taux de prévalence élevé dans la Los
Angeles Latino Eye Study peut s’expliquer par la plus forte prévalence de diabéte dans cette

population.

Sur le plan clinique, les signes fonctionnels que 1’on peut retrouver le plus
fréquemment sont une baisse de [D’acuité visuelle, qui s’installe le plus souvent
progressivement et des métamorphopsies plus ou moins séveres. Ces métamorphopsies
peuvent entrainer une géne disproportionnée a la lecture de pres, et étre invalidantes malgré la
conservation d’une acuité visuelle de loin encore convenable. Elles peuvent aussi entraver la
vision binoculaire. Ces métamorphopsies réalisent souvent la premiére plainte du patient et
peuvent étre a elles seules une indication a une intervention chirurgicale. Il existe
fréquemment des macropsies (objets vus plus grand). Dans certains cas, le patient signale
aussi un scotome central relatif atténuant le contraste des lettres ou des mots lors de la lecture
de pres. Une diplopie peut parfois géner le patient ; elle est liée & une ectopie fovéolaire par
rétraction tangentielle de la membrane vers un point d’ancrage extra-maculaire. La deuxiéme
image est en outre déformée et agrandie, ce qui accentue la géne fonctionnelle.

Le diagnostic de membrane épimaculaire est clinique. L’examen du fond d’ceil au
biomicroscope permet de visualiser le reflet brillant de la membrane épimaculaire, les
déformations vasculaires, des plis rétiniens maculaires et, a 1’aide d’un verre contact, un
épaississement rétinien maculaire. Les signes associés peuvent étre : petites hémorragies
rétiniennes superficielles, interruption du flux axoplasmique, décollement séreux du neuro-

¢épithélium, pseudotrou maculaire, trou maculaire lamellaire, ectopie maculaire.
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Figure 1. Rétinophotographie : aspect d’une membrane épirétinienne (fléche)

Sur le plan paraclinique, les photos du fond d’ceil en lumiére verte mettent surtout en
¢vidence la déformation vasculaire induite par la constriction de la membrane. Les photos du
fond d’ceil en lumicre bleue mettent en évidence la membrane elle-méme, qui est réfringente,
et ses contours. Ces clichés montrent également la constriction, 1’étirement et le déplacement

du pigment xanthophylle.

L’examen qui nous parait essentiel actuellement dans le diagnostic des MER est la
tomographie par cohérence optique (OCT). Il s’agit d’une technique d’imagerie du fond
d’ceil, non invasive, qui permet d’obtenir des images en coupe optique de la rétine, avec une
résolution de 10 a 15 pmetres. Les images permettent d’analyser la jonction vitréo-rétinienne,
des modifications de la structure du tissu rétinien et de mesurer avec précision 1’épaisseur
rétinienne sur tous les points de la rétine. Le principe physique repose sur I'utilisation d’un
faisceau lumineux infrarouge de basse cohérence de longueur d’onde de 830 nm (la cohérence
du faisceau est assurée de fagon répétée sur une courte longueur d’onde) et sur le principe de
I’interférométrie. On réalise des coupes linéaires isolées, horizontales ou verticales, radiaires
simples ou multiples, ou circulaires. Les images obtenues nous donnent une idée de

I’architecture rétinienne in vivo. L’OCT permet également de mesurer I’épaisseur maculaire.
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L’angiographie permet d’apprécier le retentissement sur les vaisseaux rétiniens et sur les
capilllaires avec diffusion anormale du colorant. Elle met aussi en évidence 1’cedéme
maculaire qui est parfois cystoide. Elle est rarement réalisée en pratique courante depuis
I’avénement de I’OCT qui nous donne plus d’informations, et compte tenu de son caractere
invasif.

Récemment, plusieurs études ont analysé a partir d’images OCT, une ligne hyperréflective
située juste au dessus la couche de I’épithélium pigmentaire '* '°. Cette ligne correspond 4 la
jonction des articles internes et des articles externes des photorécepteurs. Une ligne bien
visible et continue indique un alignement normal des disques membranaires dans les articles

externes des photorécepteurs et suggere un fonctionnement normal de ces derniers.

Ep pigmentaire

Article externe
Disques membranaires
empilés

Cil =
connectif (! | Article interne
1 Centriole
Mitochondries
Appareil de Golgi

Corps cellulaire
Noyau

W
|

fl  Expansion interne
. > Renflement présynaptique

-

Figure 4 : schéma d’un photorécepteur.

Sur le plan thérapeutique, le pelage chirurgical des membranes épimaculaires a été
publié par Machemer en 1978. Dans un premier temps réservée aux membranes secondaires,
cette chirurgie s’est considérablement développée depuis lors, et s’adresse principalement aux
membranes idiopathiques. L’indication est communément portée quand ’acuité visuelle est
inférieure ou égale a 4/10 lorsqu’il existe une géne visuelle ressentie par le patient. Le
traitement consiste en la réalisation d’une vitrectomie postérieure centrale puis d’un pelage

de la membrane épimaculaire et de la limitante interne.
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ABSTRACT

Purpose:
To evaluate the functional and anatomical outcomes of vitrectomy for epiretinal membrane

in eyes with a preoperative VA (visual acuity) > 0,3 LogMAR (20/40).

Methods:

Sixty-seven of sixty-six consecutive patients that undergone surgery for an idiopathic
epiretinal membrane (ERM) were studied retrospectively. A combined surgery was performed
on phakic eyes (n=45). The other eyes were all pseudophakic (n=22). All patients underwent
ERM and internal limiting membrane removal by using 20 (n=19) or 23-gauge (n=48)
vitrectomy system between January 2002 and March 2009 by two surgeons (JPB and IH).

The main studied criteria were preoperative and postoperative best corrected visual acuity
(BCVA), preoperative and postoperative central macular thickness (CFT) and integrity of
junction between inner and outer segments of photoreceptors (IS/OS junction) evaluated with

optical coherence tomography (OCT) preoperatively and postoperatively.

Results:

The mean preoperative VA was 0.28 logMAR (range 0.15 logMAR to 0.3 logMAR). The
mean VA improved to 0.19 logMAR (2 lines of vision) by the final examination at a mean of
27 months following surgery (p<0.0001). 71,6 % patients recovered visual acuity > 0,1
logMAR (20/25). The mean preoperative CFT was 367 um (range 263 um to 496 um) and the
mean postoperative CFT was 304 um (range 198 um to 385 pm).

No correlation between postoperative BCVA and postoperative central macular thickness was
noted (p=0.46).

The preoperative integrity of the IS/OS line correlated with postoperative BCVA (p=0.004)
but not with BCVA improvement (p=0.177). We observed one retinal detachment (1.49%),

one macular hole (1.49%) and no endophthalmitis.
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Conclusion:

Vitrectomy for epiretinal membrane is a safe and effective procedure that provides VA > 0,1
LogMAR in 71,6% eyes with relatively good preoperative VA ( > 0,3 LogMAR). Besides
the baseline VA, the integrity of the IS/OS line can be used to predict excellent functional

outcomes after surgery.
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INTRODUCTION:

ERM are commons lesions in older individuals. Their development and progression have
effects on visual acuity but this progression is usually considered as low. This relative
stability of epiretinal membranes and its potential surgical complications should be taken into
account when considering surgery. This is for this reason that it was advised to perform
vitrectomy for ERM in eyes with a visual acuity lower than 20/60.

Vitrectomy for ERM removal that has been presented by Machemer in 1978 is nowdays the
most common vitreoretinal procedure in USA and also probably in European countries.

Most published studies of vitrectomy for ERM consisted of eyes with visual acuities of 20/60
or worse. Eyes with better levels of visual acuity have not been reported as a separate group.
A study of 264 eyes with epiretinal membranes reported by Rice and coworkers ' included
six eyes with a visual acuity of 20/50. In this subgroup the mean acuity improved to 20/40. A
second report by De Bustros et al.? of vitrectomy in 70 eyes with idiopathic epiretinal
membranes included 3 eyes with visual acuity of 20/50. The visual acuity improved to 20/25
in two eyes and 20/40 in the third eye.

A two line improvement is expected for 80% of the eyes in most of the reports in which
baseline visual acuity was 20/60 or worse > *, what means that we should have only a partial
recovery if the patients have a baseline visual acuity worse than 20/40. Thus, the indication to
operate eyes with a baseline visual acuity better than 20/40 seems interesting if we want to
approach a visual acuity of 20/20 in post-operative and if we want to protect the visual
function.

Optical Coherence Tomography (OCT) is increasingly used in the clinical setting to define
and monitor early ERMs. It is an easy and not invasive exam to perform in case of visual
acuity decrease. It is for this reason that others prognosis factors for the outcome of ERM
surgery have been investigated: few studies have been performed to evaluate the influence of
macular thickness on visual outcomes and have produced conflicting results. In 1996, Wilkins
et al. ° showed that preoperative mean central macular thickness correlated with visual acuity
gain after ERM removal, while Massin et al. ¢ in a serie of 62 eyes undergoing vitrectomy
for ERM, found no correlation between postoperative macular thickness and visual acuity

improvement.
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Few trials have study the role of IS/OS junction in visual outcomes after ERM
removal and have divergent results’ ®.

For much published studies, combined and consecutive surgeries to treat ERM  have
equivalent functional and anatomical results ° '°. In the same way, twenty-three-gauge
vitrectomy and twenty-gauge vitrectomy in epiretinal membrane surgery have comparable
results '' 131,

The purpose of this study was to assess the functional and anatomic outcomes of

vitrectomy for epiretinal membrane removal in eyes with a preoperative visual acuity better

than 20/40.
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METHODS:

This retrospective, interventional case series included 67 eyes of 66 consecutive patients
with a visual acuity of 20/40 or better, who underwent surgery for an idiopathic ERM in
Nancy University Hospital. The operations were performed by two experienced surgeons
(JPB and IH) between January, 2002 and March, 2009. Patients were selected from a
spreadsheet updated after every surgical procedure with visual acuity of 20/40 or better
selection criteria. This file, concerning ERM surgeries, included a total of 1091 eyes operated
from January 2002 till March 2010.

The indication for ERM surgery was symptomatic visual impairment, including a decreased
BCVA or metamorphopsia.

Exclusion criteria were: eyes with ERM secondary to inflammatory ocular pathology, trauma,
diabetic retinopathy, venous occlusion or retinal detachment. Glaucoma and age-related
macular degeneration were exlusion criteria as well. Patients with an OCT signal strenght

lower than 4 on OCT images were also excluded.

All patients had symptomatic visual acuity loss and remaining acuity of 20/40 or better,
metamorphopsia, the visualization of the ERM in the OCT, or a combination thereof. They all
consented to surgery after a discussion of the risks and benefits of the procedure and gave
their written consent .

On the data of medical files and surgery reports, all per and postoperative
complications were recorded and functional and anatomic results were analysed. Main
outcome measures were visual acuity converted in Logmar, central macular thickness
measured with OCT and the integrity of the IS/OS junction before the surgery and at the 6
months follow-up visit. Latest BCVA was obtained by contacting their referent

ophthalmologist.

All patients benefited of full ophthalmological examination before and after surgery
(including biomicroscopy of the fundus with contact lens). They all underwent best corrected
Snellen visual acuity converted to logarithm of minimal angle of resolution units for statistical
analysis. An optical coherence tomography (OCT) examination of the macula was performed

(Stratus OCT III; Carl Zeiss Meditec, Dublin, California, USA) with the macular thickness
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map protocol in every visit. All OCT images were acquired through a dilated pupil.
The integrity of the IS/OS junction in the OCT images at the fovea was graded
retrospectively into three grades: 0, abnormal IS/OS junction (not visible or discontinuous); 1,

normal (continuous) IS/OS junction, and 2, uncheckable IS/ OS junction.
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The surgical technique consisted of standard three-port pars plana central vitrectomy
(Millentum[] Microsurgical System, Bausch & Lomb) using 20-gauge (n=19) or 23-gauge
(n=48) instrumentation (Dorcl]).

ERM and ILM peeling were performed with microforceps from the macular area. ILM was
removed systematically without dye. In phakic eyes, cataract surgery was performed by
phacoemulsification with the implantation of an hydrophobic acrylic intraocular lens of 6.5
mm of diameter in the bag (AcrySof MA5S0BM, Alconl]) after vitrectomy and ERM removal.

Procedures using 20-gauge instrumentation have been performed from January 2002

to February 2006 and surgeries using 23-gauge instruentation have been performed from

February 2006 to March 2009.

Statistical Analysis

The significance of the differences in BCVA, CFT and the three IS/OS junction grades was
analysed using one-factor analysis of variance (ANOVA) with post hoc comparisons tested
by Fisher’s protected least significant difference (PLSD). To analyse correlations between
parameters associated with VA and macular thickness, a linear regression was used.

P values of less than 0.05 were considered statistically significant.

The significance of the differences in improvement BVCA was analysed using Student test.
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RESULTS:

Thirty-four patients were female and thirty-two patients were male. The mean age was
69.4 years with a range of 59 to 80 years and mean follow-up was 27 months ranged from 6
to 93 months.

The mean preoperative visual acuity was 0.28 logMAR with a range from 0.15
logMAR to 0.3 logMAR. The mean postoperative visual acuity was 0.09 logMAR with a
range from 0.0 logMAR to 0.3 logMAR.

Visual acuity improved with a mean gain of 0.19 logMAR which was statistically significant
(P<0.0001). No eye presented a visual acuity decrease.

40.3% (n=27) of the eyes recovered a postoperative visual acuity better or equal to 0.04
logMAR and 71.6% (n=48) of the eyes had a postoperative visual acuity better or equal to 0.1
logMAR.

The mean preoperative CFT was 367 um with a range from 263 pm to 496 pm and the
mean postoperative CFT was 304 pum from 198 um to 385 pm.

We found no significant correlation between preoperative foveal thickness and
postoperative visual acuity (p=0.46). No correlation between postoperative foveal thickness
and postoperative visual acuity was found either (p=0.19).

In the preoperative OCT scans, the IS/OS line was abnormal (grade 0) in 11 eyes

(16.2%), was continuous (grade 1) in 47 eyes (70.1%) and was uncheckable (grade 2) in 10
eyes (14.7%). On the postoperative examination, we found a grade 0 in 3 eyes (4.5%), a grade
1 in 54 eyes (80.6%), and a grade 2 in 10 eyes (14.9%).
The preoperative IS/OS junction correlated significantly with the postoperative BCVA
(p=0.004) but not with BCVA improvement (p=0.177). Moreover, we found a significantly
correlation between the postoperative IS/OS junction and postoperative BCVA (p=0.002) and
BCVA improvement (p=0.0022). BCVA improvement was statistically significant (p<0.0001)
for the eyes who had discontinuous or uncheckable preoperative IS/OS line and who
recovered a normal IS/OS line (10.5% of eyes).

As far as the surgical techniques are concerned, we did not find any statistically
significant differences between the four types of procedures: consecutive surgery with 20-

gauge instrumentation, combined procedure with 20-gauge instrumentation, consecutive
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surgery with 23-gauge instrumentation and combined procedure with 23-gauge

instrumentation (p=0.377).

We didn’t find any predictive factor associated with a 20/20 postoperative BVCA on
Snellen chart.

Of the 67 patients operated for idiopathic ERM, we observed one retinal detachment
(1.49%), one macular hole (1.49%), and one extra macular hole (1.49%). All evolved
favorably after specific surgical treatment.

None of the 66 patients (67 eyes) included in this study experienced postoperative

complications of endopthalmitis or glaucoma.
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Demographics No. Cases (%)

Sex
Male 32 (47.8)
Female 35 (52.2)
Age (years)
Range 59-80
Average 69.4+54
Side
Right 36 (53.7)
Left 31 (46.3)
Follow-up time (months)
Range 6-93
Average 27 +23.9
Pseudophakia 22 (32.8)
Combined surgeries 45 (67.2)
20-gauge vitrectomy 19 (28.4)
23-gauge vitrectomy 48 (71.6)
LogMAR visual acuity (VA)
Preoperative
Average 0.28
Range 0.15-0.3
Postoperative
Average 0.09+0.1
Range 0.0-0.3
VA improvement
Average 0.19+0.1
Range 0.0-0.4

Table 1. Characteristics for all surgical cases (n=67)



20-gauge
consecutive
surgery
(n=13)

20-gauge
combined
surgery
(n=6)

23-gauge
consecutive
surgery
(n=9)

23-gauge

combined
surgery
(n=39)

Preoperative
BCVA
(logMAR)

Postoperative
BCVA
(logMAR)

BCVA
improvement
(logMAR)

Preoperative
CFT (um)

Postoperative
CFT (um)

Preoperative
IS/OS line

grade 0 (%)
grade 1 (%)
grade 2 (%)

Postoperative
IS/OS line

grade 0 (%)

grade 1 (%)
grade 2 (%)

0.29 (0.22-0.3)

0.07 (0.0-0.15)

0.22 (0.12-0.3)

373 (280-480)

295 (220-350)

1(7.7)
8 (61.5)
4 (30.8)

1(7.7)

11 (84.6)
1(7.7)

0.28 (0.15-0.3)

0.09 (0.0-0.22)

0.18 (0.05-0.3)

382 (285-448)

268 (227-365)

0
6 (100)
0

6 (100)
0

0.27 (0.22-0.3)

0.08 (0.0-0.15)

0.19 (0.07-0.3)

370 (294-459)

289 (198-380)

1(11.1)
8 (88.9)
0

8 (88.9)
1(11.1)

0.27 (0.15-0.3)

0.1 (0.0-0.3)

0.18 (0.0-0.3)

361 (263-496)

318 (236-385)

8 (20.5)
25 (64.1)
6 (15.4)

2 (5.1)

29 (74.4)
8 (20.5)

Table 2. Mean BCVA, CFT and IS/OS line grade according to the type of surgery
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Figure 1. Scatter plot of preoperative versus postoperative visual acuity (VA). The line

indicates a stable visual acuity

Type of surgery

Consccutive, n (%) Combined, n (%)

Loss of WA O 0
i =
H E:iﬁ[;}w”'” 2 (9) B (17.8)
VA
improvement

1 linesVA<2 lines 5 (22} 17 (37.8)

VAZ2 lines 15 (88) 20 (44)
Tatal 22 45

Table 3. Visual Acuity (VA) improvement according to the type of surgery
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Figure 2. IS/OS junction integrity before and after surgery
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DISCUSSION:

In most published studies, visual acuity improved by 2 lines or more * ' '* after ERM
removal. In our serie, visual acuity improvement is 0.19 logMAR, which corresponds almost
to 2 lines. However, in our study, patients had a better baseline vision.

The main preoperative prognosis factor associated with final good visual outcome was initial
visual acuity > ? * '. Eyes that began with vision better than 20/100 tended to have slightly
better postoperative visions than eyes with poorer preoperative visual acuity. So, eyes with

good preoperative visual acuity have more chance to approach a visual acuity of 20/20.

Most published reports of vitrectomy for epiretinal membranes consisted of eyes with
visual acuities of 20/60 or worse. To our knowledge, only one study published serie of eyes
with preoperative visual acuities of 20/60 or better '°>. However, in this serie, half of the eyes
were phakic, but cataract develops following vitrectomy in virtually all patients over the age
of 50 years ' 7. Cataract progression was an important factor which decreased visual acuity
postoperatively. Thompson '° found that cataract progression following vitrectomy caused
decreasing visual acuities with a mean decrease 0.74 Snellen lines.

It is for this reason that we included for our study only pseudophakic patients or patients
who underwent combined surgery in order to delete this skew. Cataract surgery is essential in
phakic eyes to achieve long-term improvement in visual acuities in eyes with epiretinal

membranes and good preoperative acuities.

As Massin et al. °, we did not find any correlation between preoperative macular

thickness and visual outcomes.

Recently, IS/OS junction integrity found to be a predictor of visual outcome after
ERM removal in some studies ’ '® .The presence of a normal IS/OS junction was associated
with good visual acuity after ERM surgery. An alignment of the discs is necessary for normal
functionning of the photoreceptors, the presence of a normal IS/OS junction on OCT scans
probably indicates morphological and functional recovery of the photoreceptors whereas
discontinuous IS/OS line is associated with a disorganisation of the photoreceptor outer

segment.
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The thickened retina weakened the signal intensity of the outer retinal layers, making the
IS/OS line uncheckable.

Mitamura et al. ® published in 2008 a serie of 70 eyes in which the IS/OS line was normal in
47% of cases before surgery and in 75.7% of cases 6 months after surgery. In our study, the
IS/OS junction was normal in 70% of eyes before surgery and in 80% of cases after surgery.
We found more normal preoperative IS/OS junction in our serie (70%). However, our patients
had better baseline visual acuity, what lets suppose that photoreceptors had less damages and
could correspond in this physiopathological hypothesis.

In the same way, Ota e al '° *° found a positive correlation between integrity of the IS/OS
line and good visual function in eyes with cystoid macular edema associated with branch
retinal vein occlusion and after macular hole surgery, respectively.

Preoperative IS/OS junction correlated significantly with postoperative BCVA but not with
BCVA improvement. However, we noted a significant gain of visual acuity in patients who
recovered a normal IS/OS line after ERM removal but the number of patients is small (n=7).
The presence of a normal IS/OS junction may indicate anatomical and functionnal recovery of
the photoreceptor after ERM surgery. That is for this reason that early membrane removals

may beneficially prevent further progression of photoreceptor damage.

As Massin et al, ® we did not find significant correlation between CFT and BCVA

improvement.

In the current study, postoperative complications are serious but rare. However , we
didn’t noted any decrease in visual acuity. So, the decision to operate must be based on a
discussion of the risks and benefits with the patient.
This study had several limitations. First of all, most of patients had combined surgery and we
could wonder if it was ERM removal or phakoemulsification which had allowed BCVA
improvement. The second is that long-term postoperative follow up couldn’t be obtained in
all eyes. The third limitation is that we did not use ETDRS visual acuity chart for preoperative
and postoperative visual acuity.
Further studies, using spectral-domain OCT with high resolution images are necessary to
determine a more precise link between the foveal photoreceptor layer and visual prognosis

after ERM surgery.
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CONCLUSION:

Vitrectomy for epiretinal membrane is an effective procedure with a low complications rate in
eyes with relatively good preoperative VA. ERM removal must be performed early to achieve
long-term visual acuity improvement and to approach a postoperative visual acuity of 20/20.
The presence of a normal IS/OS junction in OCT scans was associated with better VA after

ERM surgery.
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RESUME

Une membrane épirétinienne est une prolifération tissulaire fibro-cellulaire avasculaire se
développant a la surface de la limitante interne de la rétine dans ’aire maculaire, pouvant
provoquer un plissement de celle-ci et étre responsable de troubles visuels a type de baisse
d’ acuité visuelle, de métamorphopsies ou de diplopie. Cette pathologie a bénéfici¢ depuis la
fin des années 70 des progres thérapeutiques de la chirurgie vitréo-rétinienne.

Nous présentons les résultats anatomiques et fonctionnels d’une série rétrospective de
soixante sept yeux ayant bénéficié de chirurgie pour membrane épirétinienne dont I’acuité
visuelle préopératoire était supérieure ou égale a 20/50 sur 1’échelle de Snellen.

Nous avons évalué les critéres suivants : meilleure acuité visuelle corrigée post-opératoire,
¢épaisseur centrale maculaire pré et post-opératoire et aspect de la jonction articles internes et
externes des photorécepteurs, évaluée par tomographie par cohérence optique.

Le gain d’acuité visuelle moyen apres chirurgie était de 0.19 logMAR et était statistiquement
significatif (p<0,0001). L’intégrit¢ de la jonction articles internes et externes des
photorécepteurs était statistiquement corrélée avec 1’acuité visuelle post-opératoire.
L’¢épaisseur centrale maculaire n’était pas corrélée avec 1’acuité visuelle post-opératoire.

Les complications post-opératoires étaient graves mais rares. Un décollement de rétine
(1,49%), un trou maculaire (1,49%) et un trou extra-maculaire (1,49%) ont été déplorés.

L’ indication chirurgicale doit étre essentiellement posée sur la baisse d’ acuité visuelle et la
géne visuelle ressentie par le patient. La présence d’ une jonction articles internes et externes
des photorécepteurs normale peut indiquer une récupération anatomique et fonctionnelle de
ces cellules aprés pelage chirurgical de membrane épirétinienne. Une chirurgie précoce peut
prévenir la progression des dommages causés sur les photorécepteurs.
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