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RÉSULTATS DE LA CHIRURGIE DES TROUS MACULAIRES

DE PLUS DE 400 ,..,m

Résumé

Objectif.- Etudier les résultats anatomiques et fonctionnels de la chirurgie des trous

maculaires idiopatiques (TMI) de taille> 400 !lm afin d'infonner au mieux les patients sur

leurs chances de récupération visuelle après opération.

Matériel et méthodes.- Etude rétrospective d'une série de 413 yeux consécutifs opérés de

TM!. Panni eux 174 yeux présentaient un TMI de taille supérieure à 400 !lm attestée par

tomographie par cohérence optique (OCT) radial line avec un suivi postopératoire minimum

de 3 mois. La chirurgie consistait en une vitrectomie par la pars plana, pelage de la limitante

interne, tamponnement interne par un mélange gazeux (C2F6 / air à 20 %) et positionnement

postopératoire tête vers le sol pendant 4 jours. Une phacoémulsification a été réalisée dans le

même temps opératoire chez 73,4 % des patients phaques. Les facteurs prédictifs d'un succès

anatomique ainsi que de la récupération fonctionnelle ont été recherchés.

Résultats.- Le succès anatomique défini par la fenneture du trou à l'OCT a été obtenu chez

86,2 % des yeux en une seule intervention et 89,6 % après une deuxième intervention. Le taux

de fermeture passe de 90,3 % pour les TMI entre 400 et 600 !lm à 80,7 % entre 600 et 800

!lm et à 62,5 % pour les TMI ;:::: 800 !lm. Ce taux était statistiquement lié à la taille du TMI (p

= 0,0177). Le gain moyen d'acuité visuel était de 0,61 logMAR et une récupération visuelle ;::::

2 lignes a été constatée chez 87,3 % des cas. Ce gain passe de 0,69 logMAR pour les TMI

entre 400 et 600 !lm à 0,66 logMAR entre 600 et 800 !lm et à 0,53 logMAR pour les TMI ;::::

800 !lm. Le gain d'acuité visuelle était statistiquement lié à la taille du TMI (p = 0,047).

COllclusioll.- Le traitement chirurgical des TMI de taille supérieure à 400 !lm a pennis de

fenner 89,6 % des cas et d'obtenir un gain moyen d'acuité visuelle de 0,61 logMAR. Ces

résultats pennettent d'affiner l'infonnation préopératoire ainsi que l'indication chirurgicale

chez les patients porteurs de grands TM!.

Mots clefs.- Trou maculaire idiopathique, tomographie par cohérence optique, vitrectomie,

pelage de la limitante interne.
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RESULTS OF SURGERY FOR IDIOPATHIC MACULAR

HOLES LARGER THAN 400 Ilm

ABSTRACT

Aims: To analyze the anatomical and functional outcomes of vitrectomy for idiopathie

macular holes (IMH) larger than 400 Ilm in order to inform the patients on their chances of

visual recovery after surgery

Methods: We reported a retrospective study of 413 consecutive eyes operated on macular

holes. One hundred seventy four eyes presented a macular hole larger than 400 Ilm attested on

OCT scans in radial lines with a minimal fol1ow up of 3 months. Surgical treatment consisted

in pars plana vitrectomy, internaI limiting membrane peeling, fluid-air exchange with 20 %

C2F6 / air mixture and 4 days postoperative prone positioning. A combined

phacoemulsification was performed in 73,4 % of phakic eyes. The predictive factors of

anatomical closure and visual recovery were studied.

Results: Anatomical closure was 86,2 % after one surgery and 89,6 % after additional

surgery. Closure rate decreased from 90,3 % in IMH between 400 and 600 Ilm to 80,7 %

between 600 and 800 Ilm and to 62,5 % in IMH larger than 800 Ilm. This rate was correlated

with macular hole diameter (p=0,0177). Two cases of IMH reopening were observed. Mean

visua1 acuity improvement was 0,61 10gMAR with 87,3 % patients increasing their visual

acuity of at least 2 lines. This rate decreased from 0,69 10gMAR for IMH between 400-600

/lm to 0,66 10gMAR for IMH between 600-800 Ilm and to 0,53 10gMAR for IMH larger than

800 Ilm. Visual improvement was related to macular hole size (p=0,047).

Conclusions: Surgical treatment of macular holes larger than 400 Ilm resulted in 89,6 %

IMH closure and in mean visual acuity improvement of 0,61 10gMAR . These results are

helpful to give our patients preoperative informations and to draw better surgical indications.

Key words: Idiopathie macular hole, optical coherence tomography, vitrectomy, intemal

limiting membrane peeling
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INTRODUCTION

Le trou maculaire idiopathique (TMI) est une maculopathie définie par une perte de

substance de pleine épaisseur dans la région maculaire allant jusqu'à l'épithélium

pigmentaire. C'est une pathologie dégénérative acquise: elle survient en dehors de tout

traumatisme et sur un œil non opéré de chirurgie vitréo-rétinienne.

EPIDÉMIOLOGIE

C'est une maladie rare. Son incidence a été évaluée à 3/1 000 habitants 1. Une

prédominance féminine est notée dans la plupart des études (sexe ratio de 2/1). C'est une

pathologie acquise touchant principalement la personne âgée. La moyenne d'âge d'apparition

des trous maculaires idiopathiques est de 64 ans.

HISTORIQUE

La première description clinique de trou maculaire remonte à 1871, par Henry Noyes 2. Le

trou maculaire était alors considéré comme une maladie incurable. Lister est le premier à

suggérer en 1924 l'origine vitréenne de cette affection. Mais il faut attendre 1991 pour assister

aux premiers succès chirurgicaux de TMI au travers de la série de Kelly et Wendel 3. Ce

succès a été pennis par la réalisation d'une vitrectomie par la pars plana pennettant l'ablation

du cortex vitéen prémaculaire adhérant autour du trou et un tamponnement interne par un

mélange gazeux pennettant la réapplication des bords du trou.

22



PHYSIOPATHOLOGIE

Notre connaissance de cette pathologie s'est accrue au fil du temps bien que la pathogénie

exacte ne soit pas complètement élucidée. La théorie des kystes fovéolaires était autrefois

celle retenue par de nombreux auteurs. C'est à Gass 4 que l'on doit la description

physiopathologique actuelle du TMI en 1988. Celle-ci repose sur une contraction du cortex

vitréen prémaculaire engendrant une double traction vitréo-rétinienne: une traction

tangentielle et une traction antéropostérieure par un décollement postérieur incomplet du vitré

exerçant des forces mécaniques sur la rétine via une adhérence persistante dans l'aire

maculaire. Cette hypothèse est étayée depuis quelques années par les données de la

tomographie par cohérence optique (OCT) qui ont permis de mieux comprendre les relations

existant au niveau de l'interface formée par le cOliex vitréen et l'aire maculaire 5 6.

PRÉSENTATION CLINIQUE

Le trou maculaire idiopathique entraine une altération plus ou moins profonde de la vision

centrale. Le syndrome maculaire engendré associe à des degrés diverses une baisse d'acuité

visuelle unilatérale, des métamorphopsies et un scotome central. L'acuité visuelle au moment

du diagnostic varie selon les patients entre 4/1 Oème et 1/20ème (voire même un simple

décompte des doigts). L'affection est le plus souvent unilatérale, mais les cas bilatéraux ne

sont pas exceptionnels.

L'examen du fond d'œil permet d'en faire le diagnostic en montrant un défect fovéolaire de

rétine neurosensorielle de forme arrondie. Cette lésion fait apparaitre l'épithélium

pigmentaire. Au sein de ce dernier on peut voir des points jaunâtres.
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CLASSIFICATION

L'OCT a également permis une classification précise des trous maculaires en quatre stades

reprenant en fait la classification biomicroscopique suggérée par Gass 4. Le stade 1

correspond à la présence d'un kyste fovéolaire d'abord respectant la ligne des photorécepteurs

(stade la) puis effaçant celle-ci (stade lb). L'évolution se fait soit vers une résolution

spontanée (dans 60% des cas) soit vers un décollement de la hyaloïde postérieure entrainant

l'ouverture du toit du kyste et formant ainsi un trou maculaire de pleine épaisseur (stade 2). Il

se crée ensuite un épaississement et un décollement des bords du trou (stade 3). Un

décollement postérieur du vitré peut ensuite survenir (stade 4) attesté par la présence au FO de

l'anneau de Weiss.

Classification OCT des trous maculaires

Stade 1 a 1

Stade 1 b
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Stade 2

Stade 3

Stade 4

DIAGNOSTICS DIFFÉRENTIELS

Le pseudo-trou maculaire : aspect fovéolaire secondaire à la constriction rétinienne due

à une membrane épirétinienne. Cette entité ne s'accompagne d'aucune perte de tissu

rétinien et l'aspect de trou ne concerne pas toute l'épaisseur rétinienne.

Le trou lamellaire: le défect rétinien ne concerne que les couches superficielles de la

rétine. II peut être lié à un véritable trou maculaire de stade lA dont le toit du kyste s'est

ouvert prématurément. Il peut également être causé par un œdème maculaire cystoïde

devenu chronique.
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Le trou maculaire non idiopathique: on y regroupe le trou maculaire post-traumatique

(secondaire à une contusion, à une chirurgie vitréo-rétinienne ou plus rarement à un laser)

et le trou maculaire du myope fort.

TRAITEMENT

La chirurgie du TMI était initialement préconisée par Gass pour les menaces de TMI pour

éviter l'évolution vers un TMI constitué. Elle a rapidement été étendue aux TMI constitués.

Elle a été relativement standardisée et a assez peu évolué depuis Kelly et Wendel.

Elle consiste en une vitrectomie à trois voies passant par la pars plana et utilisant différents

calibres possibles: 20, 23 ou 25-gauge. Ensuite la hyaloïde postérieure est aspirée et la

limitante interne est pelée. Enfin un échange fluide-gaz complet est réalisé et un

tamponnement interne par un mélange gazeux est laissé en place pour pennettre la

réapplication des bords du trou.

On insiste beaucoup ces dernières années sur le rôle du pelage de la limitante interne (LI)

avec ou sans coloration de celle-ci 7 8,9 et le positionnement face contre sol pendant quelques

jours pour les trous de taille supérieure à 400 !Jm 10.

BUTS DE L'ÉTUDE

Le but de cette étude est d'évaluer les résultats anatomiques et fonctionnels de la chirurgie

des TMI de grande taille (> 400 flm) afin de juger l'intérêt de les opérer et de pouvoir

renseigner au mieux le patient sur ses chances de récupération visuelle.
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RÉSULTATS DE LA CHIRURGIE DES TROUS
MACULAIRES IDIOPATHIQUES DE PLUS DE 400 ""m

Y. Yakoubi (1), 1. Hubert (1), C. Baumann(2), J.P. Berrod (1)

(1) Service d'ophtalmologie A, CHRU de Nancy, France
(2) Service d'épidémiologie clinique, CHRU de Nancy, France

Résumé

Objectif.- Etudier les résultats anatomiques et fonctionnels de la chirurgie des trous

maculaires idiopatiques (TMI) de taille> 400 flm afin d'informer au mieux les patients sur

leurs chances de récupération visuelle après opération.

Matériel et méthodes. - Etude rétrospective d'une série de 413 yeux consécutifs opérés de

TM!. Parmi eux 174 yeux présentaient un TMI de taille supérieure à 400 flm attestée par

tomographie par cohérence optique (OCT) radial line avec un suivi postopératoire minimum

de 3 mois. La chirurgie consistait en une vitrectomie par la pars plana, pelage de la limitante

interne, tamponnement interne par un mélange gazeux (C2F6 / air à 20 %) et positionnement

postopératoire tête vers le sol pendant 4 jours. Une phacoémulsification a été réalisée dans le

même temps opératoire chez 73,4 % des patients phaques. Les facteurs prédictifs d'un succès

anatomique ainsi que de la récupération fonctionnelle ont été recherchés.

Résultats.- Le succès anatomique défini par la fermeture du trou à l'OCT a été obtenu chez

86,2 % des yeux en une seule intervention et 89,6 % après une deuxième intervention. Le

taux de fermeture passe de 90,3 % pour les TMI entre 400 et 600 flm à 80,7 % entre 600 et

800 flm et à 62,5 % pour les TMI ::::: 800 flm. Ce taux était statistiquement lié à la taille du

TMI (p = 0,0177). Le gain moyen d'acuité visuel était de 0,61 10gMAR et une récupération

visuelle ::::: 2 lignes a été constatée chez 87,3 % des cas. Ce gain passe de 0,69 10gMAR pour

les TMI entre 400 et 600 flm à 0,66 10gMAR entre 600 et 800 flm et à 0,53 logMAR pour les

TMI ::::: 800 Ilm. Le gain d'acuité visuelle était statistiquement lié à la taille du TMI (p =

0,047).

Conclusion.- Le traitement chirurgical des TMI de taille supélieure à 400 flm a pennis de

fermer 89,6 % des cas et d'obtenir un gain moyen d'acuité visuelle de 0,61 10gMAR. Ces
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résultats pennettent d'affiner l'infonnation préopératoire ainsi que l'indication chirurgicale

chez les patients porteurs de grands TM!.

Mots clefs.- Trou maculaire idiopathique, tomographie par cohérence optique, vitrectomie,

pelage de la limitante interne.

INTRODUCTION:

Le premier traitement chirurgical des trous maculaires a été présenté par Kelly et Wendel 1

en 1991 qui rapportaient alors un taux de fenneture de 58 % et une amélioration fonctionnelle

chez 42 % des patients après vitrectomie, pelage du cortex vitréen et de membranes, échange

fluide-air et un positionnement de 8 jours sans préciser la taille des trous maculaires opérés.

De nos jours le traitement chirurgical des trous maculaires permet la guérison de 90 % à

100 % des patients avec une récupération fonctionnelle satisfaisante 2 3 4. Cette progression

s'explique par une meilleure technique de décollement de la hyaloïde postérieure ainsi que

par le développement du pelage de la membrane limitante interne réalisé par certaines

équipes depuis 1996. Son intérêt est indiscutable pour les grands TMI 5 6. Elle est également

liée à un diagnostic plus précis grâce à la tomographie à cohérence optique (OCT) pennettant

des interventions plus précoces sur des trous de petite taille. En effet si le pelage de la

limitante interne améliore indiscutablement le succès de la chirurgie de tous les trous

maculaires et rend le positionnement facultatif pour les petits trous 7, il persiste des échecs qui

ont pu être clairement imputés à la grande taille du trou dont le diamètre est facilement

mesurable depuis le début des années 2000 grâce à la généralisation de l'examen par OCT.

Plusieurs auteurs se sont intéressés aux facteurs prédictifs du succès de la chirurgie des

trous maculaires. En 2002 Ip MS 8 rapporte 92 % de fenneture pour les TM de moins de 400

/lm et seulement 56 % pour les trous plus grands. Ullrich 9 a étudié la même année un facteur

de fonne prenant en compte les diamètres minimum et maximum ainsi que la hauteur du trou

et confinne le rôle de la petite taille comme facteur de succès sans donner de valeur limite.

Ruiz-Moreno 10 retrouve qu'un diamètre < 311 /lm et un rapport hauteur/diamètre minimum

< 1.41 sont des facteurs de succès. Gupta Il montre qu'un âge < 60 ans, une acuité visuelle
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préopératoire> 6/24 et un diamètre du trou < 350 ~lm sont des facteurs de succès alors qu'un

âge> 79 ans, une acuité < 1/10 et une taille> à 500 ~lm sont des facteurs d'échec.

Aucune étude à notre connaissance n'analyse les résultats du traitement des grands trous

maculaires. Sachant que 44 % des patients opérés dans notre service pour cette affection

présentent une lésion de plus de 400 ~lm, il nous a donc paru intéressant d'étudier

rétrospectivement les résultats obtenus sur cette population afin de pouvoir informer les

patients porteurs de grands trous maculaires de leurs chances de récupération anatomique et

fonctionnelle et de mieux poser les indications opératoires.

L'objectif de notre étude est de répondre à ces questions en analysant les résultats d'une

série de 413 TMl consécutivement opérés avec la même technique et par 2 opérateurs entre

janvier 2002 et décembre 2008.

MATERIEL ET METHODES:

Il s'agit d'une étude rétrospective portant sur un fichier de 413 yeux opérés

consécutivement dans le service d'ophtalmologie du CHU de Nancy entre 2002 et fin 2008 de

TM!. De ce fichier nous avons pu isoler 184 yeux de 178 patients ayant un TMI d'une taille ~

400 /lm. La taille du TMI était évaluée par la moyenne des diamètres mesurés sur 6 coupes de

5 mm pratiquées en mode radial lines avec une résolution de 30 ~lm sur le Stratus 3 OCT de

Zeiss (figure 1). Le stade des TMl a été établi grâce à la classification biomicroscopique

de Gass 12 complétée par l'OCT.

Figure 1 : Mesure de la taille du TMl (choix du plus petit diamètre)
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Ont été exclus de l'étude 3 trous maculaires secondaires à des contusions, 2 trous

maculaires secondaires à des chirurgies de décollements de rétine ainsi que 5 trous maculaires

survenus chez des myopes forts (longueur axiale supérieure à 29 mm). L'étude porte donc

sur 174 yeux de 168 patients.

Un examen ophtalmologique a été réalisé avant et après la chirurgie (avec un recul

minimum de 3 mois). Un consentement éclairé a été obtenu chez tous les patients. Ils ont tous

bénéficié d'un examen OCT et d'une mesure de la meilleure acuité visuelle corrigée en

Snellen convertie en 10gMAR. L'examen a été répété chez tous les patients pseudophaques à

1 mois et à 3 mois. Chez les patients laissés phaques l'acuité visuelle a été mesurée à 3 mois

après l'opération de la cataracte. Les autres paramètres étudiés étaient: l'âge et le sexe des

patients, la durée d'évolution des signes fonctionnels, la longueur axiale, la présence ou non

d'une membrane épirétinienne (MER) ainsi que le statut cristallinien (phaque ou

pseudophaque et la présence d'une cataracte).

Les chirurgies ont été réalisées sous anesthésie péribulbaire par deux opérateurs (JPB, IH).

Une vitrectomie a été réalisée par trois voies à la pars plana en 20-gauge. Après ablation

centrale, le cortex postérieur a été décollé au niveau de la papille par aspiration active de la

hyaloïde postérieure au vitréotome ou, en cas d'échec, à l'aide d'une canule mousse avec une

dépression maximale de 250 mmHg. Après complément de vitrectomie périphérique les

éventuelles MER ont été disséquées puis un pelage systématique de la membrane limitante

interne (LI) a été réalisé avec une pince d'Eckardt (Dore l286w), sous contrôle

microscopique à l'aide d'une lentille plan-concave de Machemer sans utilisation de colorant.

L'intervention était terminée par un échange fluide-air complet et un tamponnement interne

par mélange d'air et de C2F6 à 20 % a été effectué. Les déchirures rétiniennes étaient

soigneusement recherchées en cours de vitrectomie et traitées par cryoapplication.

Une phacoémulsification de cristallins clairs avec implantation dans le sac capsulaire d'un

implant acrylique hydrophile 3 pièces de 6,5 mm était systématiquement associée depuis

2004. Elle était réalisée juste après le pelage de la LI. Un positionnement postopératoire d'au

moins 16 heures/24 face vers le sol était prescrit pendant 4 jours. Il a été demandé aux

patients d'éviter absolument la position sur le dos, regard vers le ciel, tant qu'il persistait une

bulle de gaz dans le globe.

L'examen postopératoire relevait le gain d'acuité visuelle et le profil maculaire sur l'OCT.

L'aspect du profil fovéolaire en OCT était étudié au troisième mois chez tous les patients et

classé en 3 groupes: Le groupe 1 correspondait aux TMI fennés avec un profil fovéolaire

proche de la normale (présence d'une dépression fovéolaire et aspect évoquant la ligne des
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articles externes des photorécepteurs). Le groupe 2 correspondait aux TMI fermés mais dont

le profil fovéolaire apparaissait altéré à l'OCT (disparition d'une partie des photorécepteurs

ou zone d'atrophie) (figure 2). Enfin le groupe 3 correspondait aux TMI restant ouverts.

Une analyse statistique multi variable a été réalisée utilisant un test du Chi-2 pour les

variables qualitatives et un test issu du test de Student pour les variables quantitatives. Un

taux de significativité a été retenu pour un p < 0,05. Les paramètres préopératoires cités

précédemment ont étés corrélés au taux de fermeture anatomique des TMI et au taux de gain

d'acuité visuelle ~ 2 lignes.

Ces tests statistiques ont été utilisés pour déterminer les paramètres prédictifs du succès

anatomique et fonctionnel.

a) TMI fermé avec déficit
complet de photorécepteurs
fovéolaires

b) TMI fermé avec atrophie de la
couche des photorécepteurs
fovéolaires

Figure 2 : Les différents types de profils maculaires pathologiques après fermeture de TMI

(groupe 2 à l'OCT)
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RESULTATS:

L'âge moyen des patients était de 69 ans. Il y avait 123 femmes (70,6%) pour 51 hommes

(29,4%). L'évolution moyenne des signes fonctionnels au moment de la chirurgie était de

10,5 mois (2-48 mois). La longueur axiale moyenne était de 23,53 mm (20,08-28,35 mm).

Les cas opérés étaient de stade 3 pour 146 yeux (83,9 %) et de stade 4 pour 28 yeux (16,1

%). La taille moyenne des trous était de 568 /lm (400-1 000 ~lm). Leur répartition par taille est

représentée dans la figure 3. La durée moyenne du suivi était de 9,8 mois (3-57 mois).

L'examen préopératoire a révélé la présence de 8 cas de MER et de 3 cas de déchirures

rétiniennes.

Au moment du diagnostic 82,2% des patients étaient phaques (143/174). Parmi eux la

chirurgie a été combinée à une phacoémulsification du cristallin dans 105 cas (73,4 %). Les

38 yeux laissés phaques ont tous été opérés de cataracte dans un délai variant de 3 à 24 mois

(délai moyen de 10,2 mois).

Effectifs

70 64

60
44

50
34

40
20

30 8
20 110 ,
0

400-500 500-600 600-700 700-800 800-900

3

900-1000 1000-1100

Taille OCT
(um)

Figure 3 : Répartition des effectifs selon la taille du trou maculaire
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Une cryoapplication de lésions rétiniennes fragiles ou de déchirures rétiniennes a été

effectuée dans 27 cas.

La fenneture anatomique des TMI a été attestée chez tous les patients par OCT. Elle a été

obtenue pour 150 yeux (86,2 %) en une seule intervention (tableau 1). Panni les 24 échecs

initiaux 10 ont accepté une deuxième intervention et 6 ont été fennés ce qui portait le nombre

de succès à 156, soit un taux final de 89,6 %. Les reprises chirurgicales ont été réalisées à 2,9

mOlS en moyenne.

N Sexe Age Durée LA Stades OCT Taille AV

(mois) (mm) (~m) Préop

H F 3 4 logMAR

Succès 150 44 106 69 10,1 23,52 124 26 559 1,12

(%) (86,2) (29) (71 ) (82,7) (17,3)

Echecs 24 7 17 69 12,2 23,58 22 2 625 1,11

(%) (13,8) (29) (71 ) (91,7) (8,3)

N=Effectif, LA= longueur axiale, AV= acuité visuelle logMAR

Tableau 1 : Descriptif des groupes "succés" et "échecs"après une seule intervention

Le diamètre moyen des trous qui ont été fermés était de 559 /lm alors qu'il était de 625 /lm

dans ceux restés ouvelis (p = 0,0177) (tableau 1 et 2).
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Fermeture anatomique Gain d'AV

p p

Taille (OCT) + 0,0177 + 0,047

Stade (OCT) - 0,086 - 0,776

Durée d'évolution - 0,212 - 0,102

Membranes épirétiniennes - 0,347 - 0,163

Longueur axiale - 0,294 - 0,748

AV préopératoire - 0,556 + 0,017

Statut cristallinien - 0,792 - 0,623

Déchirures préopératoires - 0,253 - 0,553

Complications peropératoires - 0,148 - 0,166

Age - 0,784 - 0,320

Sexe - 0,987 - 0,692

AV = acu ité visuelle

+ Lien statistiquement sign ificatif entre les 2 variables

Absence de lien statistiquement significatif

Tableau 2 : Liens statistiques entre les différentes variables

La relation existant entre le taux de fermeture et la taille des TMI a été affinée en

établissant des pourcentages de réussite en fonction de tranches de taille (tableau 3). Ainsi le

taux de fermeture est passé de 91,9 % pour les TMI entre 400 à 500 ~lIn à 62,5 % pour les

TMI de plus de 800 Ilm. On a donc constaté une décroissance progressive du taux de

fermeture à mesure que la taille des TMI augmentait (p = 0,0169). La puissance statistique de

ce résultat est à modérer à cause du faible effectif dans le groupe de taille de plus de 800 ~lm.
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Echec chirurgie Succès chirurgie

N=24 N=150 Taux de

Taille TMI (13,8%) (86,2%) succès

N % N % (%)

400 - 499 6 25 68 45,3 91,9

500 - 599 5 20,8 35 23,3 87,5

600 - 699 6 25 28 18,7 82,3

700 -799 4 16,7 14 9,3 77,77

800 -1000 3 12,5 5 3,4 62,5

Tableau 3 : Taux de succès anatomique en fonction de la taille du TMI (après une seule

intervention)

Aucun lien n'a été retrouvé entre le taux de fermeture et les autres variables étudiées: stade

du TMI à l'OCT, durée d'évolution, présence d'une MER ou de déchirures préopératoires,

longueur axiale, survenue de complications peropératoires, statut cristallinien, sexe et âge

(tableau 2).

La qualité de la fermeture anatomique a également été évaluée par l'étude des profils

fovéolaires à l'OCT (figure 2). En fin de suivi le groupe 1 (profil fovéolaire nonnalisé)

représentait 85,1 % des cas; le groupe 2 (profil fovéolaire pathologique) représentait 4,5 %

des cas et enfin le groupe 3 (trous ouverts) représentait 10,4 % des cas. Parmi les TMI fennés,

94,9 % des cas ont ainsi révélés des profils fovéolaires satisfaisants avec une bonne

dépression fovéolaire, sans amincissement de la couche des photorécepteurs ni œdème intra­

rétinien. Un profil dit pathologique (groupe 2) a été noté chez 5,4 % des TMI fermés. Ce type

de cicatrisation des TMI explique les résultats visuels médiocres de ce groupe malgré leur

fenneture. En effet dans ce groupe le gain moyen d'acuité visuelle était de 0,3 logMAR

(avec une taille moyenne de 594 /lm et une longueur axiale moyenne de 23,37 /lm).
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L'évolution de l'acuité visuelle après la chirurgie a été analysée. Le gain moyen d'acuité

visuelle de loin s'élevait à 0,61 logMAR, soit 6 lignes. Parmi les mauvais résultats 7 yeux ont

perdu de l'acuité visuelle (4 %) et 8 yeux ont gardé une acuité visuelle stable (4,6 %). Tous

les autres ont gagné en acuité visuelle (91,4 %) allant de 1 à 16 lignes. Un gain d'au moins 2

lignes a été constaté dans 87,3 % des cas (figure 4). Le gain d'acuité visuelle était

statistiquement lié à la taille initiale du TMI (p = 0,047) et à l'acuité visuelle préopératoire (p

= 0,017) mais à aucune des autres variables étudiées: stade du TMI, durée d'évolution,

présence de MER, statut cristallinien, longueur axiale, sexe et âge (tableau 2).

1 87,3 10 1

%
100- ~

"80
60
40
20

0
~ Gain d'AV (lignes)

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

<0 1 3 5 7 9 11 13 15

Figure 4 : Gain cumulé d'acuité visuelle (en nombre de lignes)

(87,3 % des yeux ont gagné au moins 2 lignes d'acuité visuelle)

Les taux de gain d' acui té visuelle ont été établ is en fonction de la tai Ile des TM!. Ce taux

passait de 0,69 logMAR pour les TMI fermés entre 400 et 600 pm à 0,66 logMAR entre 600

et 800 ~lln et à 0,53 logMAR au-delà de 800 ~lm (tableau 4).
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Taille OCT Taux de Population totale Population des TMI fermés
( /lm) fermeture

N Gain moyen N Gain moyen
d'AV d'AV

400 - 600 90,3 % 114 0,62 103 0,69

600 - 800 80,7 % 52 0,55 42 0,66

> 800 62,5 % 8 0,39 5 0,53

Tableau 4 : Taux de fermeture et gain d'acuité visuelle en fonction de la taille du TMI

Deux cas de réouverture de TMI ont été notés, après une fermeture constatée sur l'OCT

postopératoire (trous de 450 et 490 /lm de diamètre). La réouverture a été constatée au

quatrième mois postopératoire pour le premier et au dix-huitième mois pour le deuxième. Ils

ont été tous deux réopérés un mois plus tard avec succès cette fois-ci.

La complication la plus fréquemment rencontrée était le décollement de rétine (DDR). Il est

survenu pour 5 yeux pendant le geste opératoire. Il a également concerné 9 yeux en post

opératoire avec un délai moyen de 7,5 mois après la chirurgie (1-31 mois). Le taux

d'incidence du DDR postopératoire était donc de 5,2 %. Les 5 DDR per-opératoires ont tous

bien évolué, sans aucune récidive et avec une bonne récupération visuelle (gain moyen de

0,35 logMAR). Sur les 9 DDR postopératoires 2 sont apparus après reprise chirurgicale pour

non fermeture du TM!. Huit d'entre eux ont été réopérés de DDR, avec succès dans 6 cas. Les

2 autres ont nécessité une deuxième cure de DDR (tamponnement par silicone) avec succès

pour l'un des deux.

Les autres complications per opératoires ont étés les suivantes: 18 cas de déchirures

rétiniennes (10,3 %), 4 ruptures capsulaires (3,8 %), 1 cas de décollement choroïdien (0,57 %)

et 1 cas d'hémorragie du segment postérieur. Toutes ces complications n'ont eu aucune

conséquence sur la récupération visuelle de ces yeux.

Les autres complications postopératoires ont été les suivantes: 3 cas de glaucome (l,7 %)

dont un glaucome aigu par fermeture de l'angle ayant nécessité une phacoémulsification du

cristallin un mois après chirurgie du TMI et un cas ayant nécessité une trabéculectomie onze
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mois plus tard. A noter également 2 cas de syndrome d'Irvinn Gass : l'un d'entre eux avait été

traité par injection intra vitréenne de Kénacort. Une DMLA exsudative s'est également

développée sur 3 yeux opérés (avec un délai de 9, 15 et 34 mois après la chirurgie du TMI).

DISCUSSION:

De nombreux auteurs ont déjà tenté de corréler les caractéristiques préopératoires des TMI

déterminées par l'OCT avec les résultats anatomiques et fonctionnels de leur chirurgie 8 13 14 •

Dans cette étude nous avons retenu la taille minimale des TMI comme le paramètre OCT

principal à étudier. Son impact sur le taux de fermeture ressort clairement de notre étude avec

un taux significatif (p = 0,0177). Le choix de ce paramètre était déjà rapporté par plusieurs

auteurs 8,9 15. Les résultats de l'étude de Ullrich 9 ont montré qu'en cas d'échec le diamètre

du TMI à sa base près de l'épithélium pigmenté et le diamètre minimum que nous utilisons

comme référence dans notre étude étaient plus grands qu'en cas de succès TMI (p = 0,003 et

p = 0,028). Par contre en cas de succès c'est le plus petit diamètre qui est le facteur

déterminant. La grande taille des TMI était aussi connue comme facteur prédictif des

résultats chirurgicaux. L'étude de Ip MS 8 rappoliait un taux de succès de 92 % pour les TMI

de taille inférieure à 400 ~m contre 56 % seulement lorsque la taille dépassait les 400 ~m. Ce

dernier taux s'élevait à 86,2% dans notre étude après une intervention et 89,6 % après deux

interventions. L'étude de Negretto 16 a montré un risque de non fermeture Il fois supérieur

quand le diamètre à la base dépassait 600 /lm. Ruiz-Moreno 10 a déterminé la valeur seuil de

311 ~m comme taille en dessous de laquelle les TMI ont de grandes chances de felmeture.

L'impact de la taille des TMI sur le résultat fonctionnel de la chirurgie a également été

établi par notre étude (p = 0,047 pour le gain d'acuité visuelle). L'étude de Ruiz-Moreno 10

retrouve également le diamètre à la base et le diamètre minimum comme facteurs prédictifs

d'une bonne amélioration de la meilleure acuité visuelle corrigée (p = 0,01 et p < 0,01

respectivement).

La classification des OCT postopératoires en trois groupes (groupe 1= felmé avec profil

fovéolaire normal, groupe 2 = fenné avec profil fovéolaire pathologique et groupe 3 = ouvert)

a été établie devant la constatation de cas de TMI fennés chirurgicalement mais avec une

récupération visuelle médiocre. Ceci se rapproche des données de l'étude de Kang 17 qui a

décrit aussi deux types de fennetures après chirurgie: le type 1 avec fermeture sans défect
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fovéal de neurorétine et le type 2 avec défect neurorétinien laissant à nu l'épithélium

pigmenté. Kang a montré que le type 2 correspond à des TMI statistiquement plus larges

(p=0,006) et ont des récupérations visuelles moins importantes (p=0,002) que le type 1.

D'autres études ont retrouvé des données similaires 18 19. Nous retrouvons également ces

données puisqu'à ce groupe 2 correspondait une taille moyenne de 594 /lm (contre 568 /lm

pour l'ensemble de l'étude) et une récupération visuelle de 0,3 logMAR (contre 0,61 pour

l'ensemble de l'étude).

Le statut du cristallin et son devenir n'ont pas montré de lien statistiquement significatif

avec le taux de fermeture des TMI (p = 0,792) ni avec le gain d'acuité visuelle après la

deuxième opération (p = 0,623). La plincipale complication de la vitrectomie est l'apparition

d'une cataracte (évaluée à 76% à deux ans par Thompson 20). Ceci à amené de nombreux

chirurgiens à pratiquer une phacoémulsification du cristallin avec la vitrectomie 21 22.

L'intervention combinée paraît indiquée en présence d'un grand TM afin que le patient ne soit

pas doublement pénalisé par la cataracte en cas d'échec de fenneture.

Le pelage de la LI a été réalisé chez tous nos patients sur toute la surface maculaire. Aucun

colorant n'a été utilisé pour visualiser les LI. Le pelage de LI était attesté par le contrôle

systématique au microscope opératoire du fragment de membrane retiré, par l'aspect de

blanchiment de la rétine sous jacente et éventuellement par la présence de pétéchies

rétiniennes sur la surface de rétine pelée. En effet l'utilisation de colorants ne parait pas être

indispensable pour réaliser le geste, ce qui évite leurs effets toxiques déjà décrits 23, 24. Ce

pelage était systématiquement réalisé car de nombreuses études ont montré son intérêt pour

augmenter le taux de fermeture des TMI et pour la prévenir les récidives 3,25 26. L'étude de

Christensen 3 en cours de publication a montré clairement une augmentation du taux de

fermeture anatomique des TMI avec le pelage de LI ; le gain visuel postopératoire était par

contre identique pour les TMI fermés avec ou sans pelage. L'étude de Miki Yoshida 25 a

comparé un groupe de 161 yeux opérés sans pelage de la LI et un groupe de 150 yeux opérés

avec pelage. La fermeture anatomique a été obtenue dans 84 % des cas pour le premier groupe

après une première chirurgie contre 94 % pour le deuxième groupe. De même ces auteurs ont

noté 6 cas de réouverture dans le premier groupe contre °dans le deuxième groupe. Ces

réouvel1ures sont toutes survenues pour des TMI associés à une MER. Ces membranes

semblent être la principale cause de réouverture des TMI car elles continuent à exercer une

traction tangentielle sur la fovéa. Le pelage de la LI met à nu les cellules de Muller, structure

sur laquelle ne peuvent se développer les MER 25, 27. Dans notre étude malgré un pelage

systématique de la LI et l'ablation des MER présentes nous avons quand même constaté 2 cas
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de réouverture. Certains auteurs 8 pensent que les réouvertures tardives ne surviennent que

pour les TMI de taille supérieure à 400 ~m.

Il existe plusieurs études sur les résultats anatomiques de la chirurgie de TMI 6 8 16 28 29

mais peu d'études inc1uent un nombre élevé de grands TM!. Une étude récente à propos d'une

série de 133 patients II a établi des probabilités de succès chirurgical selon la taille des TMI,

l'âge et l'acuité visuelle préopératoire. Ses auteurs ont donc exposé leurs résultats sur un

tableau à 3 entrées en fonction de l'âge, de la taille et de l'acuité visuelle préopératoire.

Compte tenu de l'effectif de patients inférieur au nôtre et de la présence de trous allant de

moins de 350 ~m à plus de 500 ~m, les conc1usions pour les grands trous paraissent moins

spécifiques. Cette étude confirme le lien significatif entre le taux de fermeture et la petite

taille des TMI (p<O,OOI). Elle retrouve également un lien avec le jeune âge des patients

(p=0,002) et une meilleure acuité visuelle préopératoire (p<O,OOl) que nous n'avons pas

retrouvé dans notre étude.

Notre étude montre que le taux de fenneture est de 90,3 % pour les trous de 400 à 600 ~m

et de 80,7 % pour les trous de 600 à 800 ~m. Au delà de 800 ~m le taux de fermeture est de

62,5 %. Le gain moyen d'acuité visuelle des TMI fermés est de 6,9 lignes pour les trous de

400 à 600 ~m, de 6,6 lignes pour les trous de 600 à 800 ~m et de 5,3 lignes au-delà. Les 114

patients inc1us dans le groupe 400 à 600 ~m et les 52 patients du groupe 600 à 800 ~m

donnent une grande valeur à la prédictibilité du taux de fermeture ainsi qu'à la récupération

fonctionnelle.

A noter que la durée moyenne du suivi était de 9,8 mois dans notre étude. Des études ont

démontré que la récupération visuelle peut encore se poursuivre durant l'année postopératoire

30 voire même durant 2 ans 31. On peut donc supposer que la récupération visuelle moyenne de

0,61 logMAR constatée ici pourrait être dépassée avec un suivi plus long.

À notre connaissance aucune étude ne porte sur un nombre aussi élevé de grands trous

maculaires, néanmoins le caractère rétrospectif de cette étude en limite sa portée. Les résultats

ne peuvent s'appliquer qu'à des patients opérés de la même manière avec pelage de limitante

interne sans coloration et positionnés pendant 4 jours en évitant d'être sur le dos. Une étude

montre qu'en cas de trous maculaires de plus de 400 ~m le positionnement améliore les

résultats 7 ce qui justifie notre demande. Néanmoins compte tenu de la taille de la bulle qui

était dans tous les cas supérieure à 75 % du volume du segment postérieur le lendemain de

l'opération le positionnement strict de longue durée ne paraît pas indispensable à partir du

moment où le patient est averti qu'il doit absolument éviter la position sur le dos tant qu'une

bulle importante est présente.
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Le pelage de limitante interne réalisé sans vert d'indocyanine explique nos bons résultats

anatomiques pour des trous de grande taille ainsi que la récupération fonctionnelle moyenne

de 6,1 lignes (meilleure que dans l'étude de Gupta 11 qui n'obtient que 3,9 lignes avec du vert

d'indocyanine à 0,05 %).

Pour les trous de plus de 800 !lm le faible nombre de patients (12) donne moins de

puissance à l'étude. D'autre part il existe un biais de sélection car conscient du risque d'échec

nous avons déconseillé l'intervention aux patients les moins motivés. Ce biais existe

également pour le groupe 600-800 !lm, mais il est inexistant pour le groupe 400-600 !lm dans

lequel nous avons conseillé sans réserve l'intervention.

À l'avenir et au vue de ces résultats plutôt encourageant il paraît logique de proposer

l'intervention à tous les trous maculaires de moins de 800 !lm. Au-delà de 800 !lm l'aspect

OCT du trou maculaire doit être étudié à la recherche d'une atrophie des bords. C'est

probablement dans ce groupe qu'un facteur de forme incluant l'épaisseur rétinienne aux bords

du trou pourrait aider à affiner l'indication. Une étude prospective paraît intéressante afin de

définir les critères d'opérabilité des trous de plus de 800 !lm et de définir un diamètre ou une

forme de trou à partir de laquelle les chances de guérison en une seule opération ne sont que

de 50 %.

CONCLUSION

Cette étude confirme l'incidence de la taille du trou sur le taux de fermeture post

opératoire. Compte tenu de ces résultats anatomiques et fonctionnels les trous maculaires

jusqu'à 800 !lm peuvent bénéficier favorablement d'une intervention chirurgicale. Une étude

prospective pennettra de préciser l'intérêt d'opérer les trous de plus de 800 !lm.
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RÉSULTATS DE LA CHIRURGIE DES TROUS MACULAIRES DE PLUS DE
400 'lm

Auteur: Younes YAKOUBI

Résumé

Objectif.- Etudier les résultats anatomiques et fonctionnels de la chirurgie des trous
maculaires idiopatiques (TM!) de taille> 400 /lm afin d'informer au mieux les patients sur
leurs chances de récupération visuelle après opération.
Matériel et méthodes.- Etude rétrospective d'une série de 413 yeux consécutifs opérés de
TM!. Parmi eux 174 yeux présentaient un TMI de taille supérieure à 400 /lm attestée par
tomographie par cohérence optique (OCT) radial line avec un suivi postopératoire minimum
de 3 mois.La chirurgie consistait en une vitrectomie par la pars plana, pelage de la limitante
interne, tamponnement interne par un mélange gazeux (C2F6 / air à 20 %) et positionnement
postopératoire tête vers le sol pendant 4 jours. Une phacoémulsification a été réalisée dans le
même temps opératoire chez 73,4 % des patients phaques. Les facteurs prédictifs d'un succès
anatomique ainsi que de la récupération fonctionnelle ont été recherchés.
Résultats.- Le succès anatomique défini par la fermeture du trou à l'OCT a été obtenu chez
86,2 % des yeux en une seule intervention et 89,6 % après une deuxième intervention. Le taux
de fermeture passe de 90,3 % pour les TMI entre 400 et 600 /lm à 80,7 % entre 600 et 800
/lm et à 62,5 % pour l~s TMI ? 800 /lm. Ce taux était statistiquement lié à la taille du TMI (p
= 0,0177). Le gain moyen d'acuité visuel était de 0,61 10gMAR et une récupération visuelle?
2 lignes a été constatée chez 87,3 % des cas. Ce gain passe de 0,69 10gMAR pour les TMI
entre 400 et 600 /lm à 0,66 10gMAR entre 600 et 800 /lm et à 0,53 10gMAR pour les TMI ::>
800 /lm. Le gain d'acuité visuelle était statistiquement lié à la taille du TMI (p = 0,047).
Conc!usio11.- Le traitement chirurgical des TMI de taille supérieure à 400 /lm a pernlis de
fermer 89,6 % des cas et d'obtenir un gain moyen d'acuité visuelle de 0,61 10gMAR. Ces
résultats permettent d'affiner l'information préopératoire ainsi que l'indication chirurgicale
chez les patients porteurs de grands TM!.

Titre en anglais:
RESULTS OF SURGERY FOR IDIOPATHIe MACULAR HOLES LARGER l'HAN
400/lm
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