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A toutes les équipes médicales et paramédicales de mes différents stages,

Les secrétaires, aides soignantes, infirmieres et orthoptistes d’hospit’, du bloc ou de
consult’ de Brabois et un temps de Central, et tout particulierement a Francine, notre
maman bienveillante, Sandrine, toujours de bonne humeur, Pauline et ton énergie

débordante et Aurélia pour ta gentillesse et ta disponibilité.

A toutes les équipes médicales et paramédicales de Legouest,
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aura été un grand bonheur de travailler avec toi toutes ces années.
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2 conseils paupieres vont sacrement me manquer. Je te souhaite d’étre heureuse avec ton
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croire en ce que tu fais.
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Ala bande de « I Love NancY »
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inconditionnel que tu sais offrir.
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A Magui, merci de ton entrain en toutes circonstances et ta bonne humeur si
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A tous ces moments inoubliables passés a vos cotés et a tous ceux a venir !!
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A Aymeric,

A qui j’ai dit OUI !!!
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A notre bonheur qui grandit ...
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1 Introduction:

La membrane épirétinienne est une pathologie ayant une prévalence de 3,4% a 28,9%
(1) (2) avec un taux de bilatéralisation de 20% a 30% (1). La forme précoce, dénommée
maculopathie cellophane, est la plus fréquente. Elle est souvent asymptomatique, alors
que la forme tardive, ou fibrose pré rétinienne maculaire, avec une prévalence de 0,7% a
3,9% (1) (3) entraine une diminution de I'acuité visuelle (AV), des métamorphopsies ou
une diplopie. C’est I'une des principales indications de vitrectomie chez I'emmétrope.

Les facteurs pronostiques post-opératoires connus de longue date sont I'AV pré-
opératoire (1)(4) (5), la durée des symptomes, le statut maculaire (intégrité de la ligne

des photorecepteurs) (6) (7) (8) (9) (10) (11) ainsi que cristallinien (4) (12).

Les patients forts myopes (ayant une LA = 26 mm) présentent souvent des anomalies de
I'interface vitréo-rétinienne ou des atrophies chorio-rétiniennes siégeant dans l'aire
maculaire, pouvant influencer les résultats fonctionnels post-opératoires. Plusieurs
études ont montré l'influence négative d’'une grande longueur axiale (LA) sur les
résultats post-opératoires des trous maculaires ou des décollements de rétine (6) (13)
(14). Cependant, en dehors d'une étude récente (15), aucune donnée n’a précisé
I'influence de la myopie forte et de la LA sur les résultats fonctionnels du pelage des
membranes épimaculaires, alors que, les fibroses épimaculaires sont fréquentes chez les

myopes (1) (2) (16), et notamment les myopes forts (17).

L’objectif de cette étude est de préciser les résultats anatomiques et fonctionnels apres
chirurgie de membrane épirétinienne chez des patients myopes forts et de les comparer
a ceux d'un groupe contréle de patients non-myopes forts, afin de préciser 'impact de la

LA sur la récupération.
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2 Patients et méthodes:

A) Patients:

Nous avons réalisé une étude cas-témoins a partir d’'une cohorte de 1776 patients
opérés de membrane épirétinienne (MER) par deux chirurgiens expérimentés
(Professeur Jean-Paul Berrod et Docteur Isabelle Hubert) du service d’ophtalmologie du
centre hospitalier universitaire de Nancy entre janvier 2001 et décembre 2011.
L’'indication opératoire a été portée apres consentement éclairé et accord écrit des

patients.

Nous avons inclus tous les patients forts myopes, définis par une LA = 26 mm, opérés
d’'une MER symptomatique. Tous les patients avaient une baisse d’acuité visuelle due a
une MER détectée par un examen biomicroscopique et confirmée par une tomographie

par cohérence optique (OCT), sans syndrome de traction vitréo-maculaire.

Afin de limiter les facteurs confondants et d’avoir une meilleure évaluation des résultats
anatomiques et fonctionnels, nous avons sélectionné pour chaque patient étudié un
patient controle opéré immédiatement avant ou apres et, ayant une LA inférieure a 26
mm, une AV préopératoire similaire (différence < 1 ligne ETDRS), une durée d’évolution
des symptomes comparables (différence < 3 mois) et une technique chirurgicale

identique avec un suivi de minimum 6 mois.

Les criteres d’exclusion pour le groupe cas ainsi que pour le groupe témoin étaient les
patients présentant une MER secondaire (a une rétinopathie diabétique, une uvéite, une
pathologie vasculaire, une déchirure ou un décollement de rétine), un syndrome de
traction vitréo-maculaire comme un trou maculaire ou un fovéoschisis. Les patients
ayant une opacification cristallinienne supérieure au grade N2C2P2 selon I'échelle
clinique LOCS III (18) ont également été exclus afin de ne pas induire de biais sur

'origine de la récupération fonctionnelle apres intervention combinée.
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B) Caractéristiques pré-chirurgicales:

Les patients ont tous bénéficié d'un examen pré thérapeutique complet:

- Mesure de la meilleure acuité visuelle corrigée (MAVC) évaluée avec I’échelle de Snellen
et convertie en LogMar pour les analyses statistiques.

- Mesure de la LA par une échographie axiale ou par lolmaster (Zeiss).

- Examen du fond d’ceil a I'aide d’'un verre 3 miroirs de Goldmann ou d’une lentille de
Volk.

- Une tomographie par cohérence optique (OCT) de la macula permettait I’analyse de la
surface rétinienne, du profil fovéolaire et la mesure de I'épaisseur maculaire centrale,
avec l'utilisation de I'OCT Stratus 3, Carl ZeissMeditec, lena Allemagne de janvier 2001 a
octobre 2010; de novembre 2010 a décembre 2011, 'analyse OCT était réalisée par 'OCT
HRA, Heidelberg Engineering, Allemagne.

C) Technique chirurgicale:

Tous les patients ont bénéficié de la méme technique chirurgicale qui consistait en une
vitrectomie 3 voies a la pars plana utilisant un systéme 20-gauge de 2001 a 2005, 25-
gauge de 2005 a 2008 et 23-gauge apres 2008, sous contrdle microscopique, associé a
une lentille de Machemer pour le pelage maculaire et une lentille panoramique pour le

controle de la périphérie.

La vitrectomie centrale limitée au vitré visible dans le champ de la lentille de Machemer
a été associée a la réalisation du décollement postérieur du vitré par une aspiration
active de la hyaloide postérieure au vitréotome, si celui-ci n’était pas présent ou s’il était
incomplet. Une couche de cortex vitréen adhérent au pole postérieur était
systématiquement recherchée et pelée dans un premier temps par aspiration au

vitréotome ou a I'aide de la pince si elle était identifiée.

Puis, la MER était pelée par abord direct a 'aide d'une pince d’Eckart (1286 W Dorc Pays
-Bas). L’ablation de la membrane limitante interne (MLI) était systématiquement
effectuée et confirmée par I'’examen au microscope des caractéristiques morphologiques
du tissu pelé. La MLI était souvent pelée en un temps avec la MER a laquelle elle adhérait

ou dans un deuxieme temps lorsqu’elle n’adhérait pas suffisamment a la membrane.
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A partir de 2008, le pelage de la MLI ainsi que le décollement du vitré postérieur étaient
systématiquement pratiqués apres coloration au Brillant Bleu G (BBG: BrilliantPeel®,
FluoronGmbh, Neu-Ulm, Allemagne, 306 mOsm/kg, pH=7,52).

Sous systéeme a vision panoramique, la vitrectomie était étendue a l'équateur en
supérieur chez les patients ayant nécessité un décollement per-opératoire de la hyaloide
postérieure, et la périphérie rétinienne était soigneusement inspectée a la recherche
d’éventuelles déchirures.

La chirurgie était combinée a une phacoémulsification chez la majorité des patients

phaques apres 60 ans.

D) Résultats:

Le suivi était standardisé avec une visite de contréle le lendemain, au premier mois et a
un minimum de 6 mois apres l'intervention.

Les parametres étudiés étaient la MAVC convertie en LogMar, I'épaisseur maculaire
centrale moyenne en post-opératoire ainsi que les éventuelles complications rencontrées
au terme de la derniere visite de contrdle.

Les analyses OCT pré et post-opératoires étaient effectuées avec le méme appareil pour

chaque patient afin de calculer un différentiel d’épaisseur maculaire fiable.

Nous avons également étudié le gain visuel en fonction de la LA ou de 'utilisation du

BBG.

E) Statistiques:

L’analyse statistique des données saisies sous Excel a été effectuée a 'aide du logiciel
Minitab 16.

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.

Les coefficients de corrélation ont été réalisés a partir d’'un test de Pearson.
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Une régression logistique binaire a été appliquée pour étudier la relation entre la
longueur axiale et le gain d’acuité visuelle.

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

114 yeux (57 yeux myopes forts et 57 yeux non myopes) ont été analysés dans cette

étude.

A) Données pré et per-opératoires:

Toutes les caractéristiques pré-opératoires sont répertoriées dans le tableau 1.

Nous avons a partir d'une cohorte (n=1776) identifié¢ 57 yeux de 57 patients forts
myopes (ayant une LA226mm). Aucun n’avait présenté un épisode de néovascularisation

choroidienne (NVC) ni de fovéoschisis ni de trou maculaire.

L’age moyen du groupe fort myope était de 64,5+/-10,4 ans (35 a 84 ans) pour 72,6+/-
5,7 ans (59-82 ans) dans le groupe controle (p<0,0001).

La durée moyenne des symptomes en pré-opératoire était comparable entre les 2
groupes (p=0,1477): 14,8+/-12,1 mois dans le groupe fort myope et de 18,2+/-12,8 dans

le groupe témoin.

La LA moyenne était de 27,3+/-1,09 (26-32,84) dans le groupe cas pour 23,1+/-1,05
(20,9-25,8) dans le groupe témoin.

L’AV en pré-opératoire était similaire entre les 2 groupes (p=0,9225) avec 0,62+/-0,23

LogMar dans le groupe cas et 0,61+/-0,22 LogMar dans le groupe témoin.

L’épaisseur maculaire centrale était comparable entre les 2 groupes (p=0,8997) avec
440,4+/-101,9 microns chez les myopes forts pour 438,2+/-73,9 microns chez les non

myopes forts.
Nous avons trouvé une corrélation positive significative entre I'AV et 1'épaisseur

maculaire centrale en pré-opératoire dans les 2 groupes: r=+0,3443 et p=0,0087 pour

les cas et r=+0,3850 et p=0,0031 pour les témoins. Tableau 2.
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En pré-opératoire, 86% des yeux étaient phaques dans la population forte myope et
83,7% de «ces patients ont été opérés d'une chirurgie combinée a une
phacoémulsification.

Dans le groupe contrdle, 96,5% des yeux étaient phaques et 92,7% ont bénéficié d'une

chirurgie combinée.

Le BBG pour faciliter le pelage de la MLI a été utilisé chez 54,4% des myopes et 56,1%
des non myopes (p=0,8506).

B) Données post-opératoires:

Les résultats post-opératoires sont répertoriés dans le tableau 3.

Le suivi était en moyenne de 20,1+/-14,8 mois pour les patients myopes et de 16,4+/-

10,8 mois pour les non-myopes (p=0,1325).

L’AV s’est améliorée significativement de 0,62 a 0,25 LogMar (p<0,001) dans le groupe
d’étude soit un gain de 3,7 lignes, et de 0,61 a 0,22 LogMar (p<0,001), dans le groupe
témoin soit un gain de 3,9 lignes. Le gain d’AV est comparable entre les deux groupes

(p=0,6489).

Sur les 57 yeux forts myopes, 7 avaient un staphylome myopique. Leur LA variait de 26,8
a 32,84 mm. Le gain moyen d’AV en post-opératoire était de 3,4 lignes dans ce sous-

groupe.

Les résultats fonctionnels post-opératoires sont :
- Dans le groupe fort myope : une amélioration (= +2 lignes) dans 77,2% des cas,
une stabilité dans 22,8% des cas et aucun cas d’aggravation (= -2 lignes).
- Dans le groupe témoin : 84,2% d’amélioration, 15,8% de stabilité et aucun cas

d’aggravation.

L’épaisseur maculaire centrale a diminué de 25% chez les myopes et de 17,6% chez les

non myopes en post-opératoire (NS).
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Les rapports de corrélation calculés sont répertoriés dans le tableau 2.

Il y a une corrélation positive statistiquement significative entre I'AV et I'épaisseur
maculaire post-opératoire et entre I'’AV pré et post-opératoire dans les deux groupes.

La corrélation entre épaisseur maculaire pré et post-opératoire est également positive

dans les deux groupes mais non significative chez les non myopes.

En post-opératoire, 86% des patients opérés de MER sont pseudophaques dans la

population cas et 93% dans la population controle (NS).

L’utilisation de BBG n’a pas influencé le gain d’AV en post-opératoire (p=0,67 chez les

myopes et p=0,24 chez les non myopes). Tableau 4.

Aucune différence statistique n’a été constatée entre les groupes concernant la
réalisation du DPV (p=0,154). Tableau 5.

Le pelage a été plus souvent réalisé en deux temps chez le myope fort par rapport aux
non myopes (p=0,036). Tableau 5.

De plus, nous avons constaté que chez 7 patients forts myopes la premiere étape a été
celle du pelage d'un cortex qui reposait sur la LI enlevée dans un second temps. Aucun

cas similaire ne s’est présenté chez les non myopes.

Nous avons retrouvé une trés faible tendance non significative sur I'ensemble des
patients a obtenir une moins bonne récupération de ’'AV plus la LA augmente (r=-0,0257

et p=0,78643). Graphique 1.

Les complications opératoires dans les deux groupes étaient :
1) Dans le groupe fort myope :

- En per-opératoire : 4 déchirures périphériques, traitées par endolaser chez
un patient et cryoapplication pour les autres cas. Deux trous extra-
maculaires ont été observés.

- En post-opératoire: 1 décollement de rétine « macula on» traité par un
complément de vitrectomie et un tamponnement par gaz. Un ocedéme
maculaire a été observé et traité par injection intavitréenne de

Triamcinolone.
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- Aucun cas d’endophtalmie.
2) Dans le groupe témoin :

- En per-opératoire : 3 déchirures périphériques traitées par endolaser dans
un cas et cryoapplication dans les deux autres cas.

- En post-opératoire: un cedeme maculaire traité par une injection
intravitréenne de Bevamizumab.

- Aucun cas de décollement de rétine, de trou maculaire ni d’endophtalmie.

Les incidences des complications entre les 2 groupes n’étaient pas statistiquement

différentes (p=0,3281 et p=0,6038).
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4 Discussion:

Cette étude montre que la chirurgie de membrane épirétinienne chez le fort myope
donne des résultats fonctionnels satisfaisants avec un gain d’acuité moyen de 3,7 lignes
et une diminution de I'épaisseur maculaire centrale de 25% au terme d'un suivi
moyen de 20,1 mois apres l'intervention. Ces résultats sont équivalents a ceux obtenus
dans la population controle aussi bien au niveau de la fonction (p=0,6489) que de
I'anatomie (p=0,0585).

De plus, nous n’avons pas observé davantage de complications.

Dans notre étude, les myopes étaient plus jeunes (65 ans) que les non myopes (73 ans).
Kobayashi a montré que le développement de trou maculaire chez le fort myope est plus
précoce (19) et cette spécificité a également était constatée récemment par El Sanharawi
pour les MER (15).

Akiba et Kobayashi ont rapporté que le décollement postérieur du vitré se faisait plus tot
chez les forts myopes (19) (20). La concentration en protéines, collagene, et acide
hyaluronique dans le vitrée des patients myopes, comparée a celle des non myopes, joue
probablement un réle dans l'apparition précoce d’'une dégénérescence vitréenne et de
trou maculaire (21). Cela pourrait étre la méme physiopathologie dans les MER.

En effet, la liquéfaction du vitré est plus précoce chez le fort myope, tout comme le
décollement postérieur du vitré mais celui-ci reste incomplet, et les adhésions entre le
vitré et la rétine sont plus fortes. Cela pourrait favoriser les syndromes de traction
vitréo-maculaire (22) et donc I'apparition de MER.

Dans notre étude, nous confirmons la présence d'un DPV complet plus fréquent en pré-
opératoire chez le non myope (86%) par rapport au myope fort (75,4%), mais sans

significativité statistique.

Les résultats fonctionnels d’une chirurgie de membrane épirétinienne ont déja été
évalués dans de nombreuses études, décrivant un gain de 1,2 a 4,8 lignes (23) (24)
comparable a ceux trouvés dans notre étude (3,7 lignes dans la population myope pour
3,9 lignes dans le groupe témoin). Nos bons résultats s’expliquent par une chirurgie

combinée a une phacoémulsification chez la majorité des patients phaques, ce qui limite
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I'apparition de cataracte post vitrectomie et facilite la réhabilitation visuelle avec moins
de nécessité d'une reprise chirurgicale (25).

L’amélioration de I’AV chez les patients ayant bénéficié d’'une chirurgie combinée a été
peu influencée par une cataracte pré-opératoire. En effet, la baisse d’acuité visuelle
initiale n’était pas imputable a une opacité cristallinienne puisqu’elle était dans la
majorité des cas, inférieure a N2C2P2 dans la classification LOCSIII.

Les facteurs pronostiques sont connus comme I’AV pré-opératoire (4) (5), le statut
cristallinien (4), les complications per-opératoires (4), les anomalies de la ligne des
articles internes et externes des photorécepteurs (7) (8) (9) (10) (11) (16) et la
récupération précoce de I'épaisseur maculaire en post-opératoire (12).

Une récente étude montre que la forte myopie n’est pas un facteur de mauvais pronostic
lors d’'une chirurgie de MER (15).

Cependant, cet article n’étudie pas le réle exact de la LA sur les résultats puisque le
critere d’inclusion était basé sur la réfraction et non sur la LA pour définir leur
population forte myope.

Dans notre étude, nous confirmons que la forte myopie n’est pas un facteur péjoratif. Le
gain d’acuité visuelle tend a diminuer avec 'augmentation de la LA mais cette corrélation
n’est pas significative.

De plus, la présence d’'un staphylome myopique n’empéche pas une bonne récupération

visuelle (gain de 3,4 lignes).

On retrouve dans le groupe myope une corrélation entre AV et épaisseur maculaire en
pré-opératoire et en post-opératoire, comme cela a déja été décrit (12), ainsi qu’entre

I’AV pré et post-opératoire et I'épaisseur maculaire centrale pré et post-opératoire.

Le pelage de la MLI dans la chirurgie de MER est controversé. Selon certains auteurs, il
apporte les mémes résultats et évite les récurrences (26) (27) alors que pour d’autres,
les résultats sont satisfaisants sans pelage de la MLL

Panozzo a démontré que le pelage de la MLI donne de bons résultats dans le cadre de
pathologie comme le fovéoschisis (22).

Bando a précisé dans une de ses études que des débris de cellules gliales et de fibres de
collagene a la surface de la MLI jouent probablement un rdéle important dans le

développement de fovéoschisis chez le fort myope, et que le pelage de la MLI associé a
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une vitrectomie serait essentiel dans cette pathologie et donc probablement dans les
MER (28).

Nous constatons une particularité fréquente chez le fort myope qui est la persistance
d’'une couche de cortex adhérente a la surface de la rétine, plus épaisse et élastique
qu’'une simple MER. Ce vitréoschisis a été clairement identifié chez 7 patients. Ce nombre
est probablement sous-estimé chez les patients qui n’ont pas bénéficié de coloration.
Adhérant moins a la ML, le pelage chez ces patients est plus fréquemment réalisé en
deux temps. Le pelage de la MLI mieux identifiée, est systématique chez nos forts myopes

et a probablement contribué aux bons résultats fonctionnels de notre étude.

Le pelage de la MER et de la MLI est particulierement difficile dans les yeux forts myopes
du fait de l'allongement du globe, de l'atrophie chorio-rétinienne et de 1'éventuel
staphylome postérieur. L’utilisation d'un colorant tel que le BBG peut aider au pelage en
individualisant les différentes structures.

Dans notre étude, le BBG n’a pas influencé la récupération fonctionnelle que ce soit chez

les myopes (p=0,67) ou les non myopes (p=0,24), comme cela a déja été décrit (26).

Dans notre étude, les complications ne sont pas plus fréquentes en per et post-opératoire
selon le groupe (p=0,3281 et p=0,6038).

Dans le groupe fort myope, le taux de décollement de rétine est de 1,7% ce qui est
comparable a ceux trouvés dans la littérature variant de 1 a 6% (4) (29).

Nous avons observé 7% de déchirures rétiniennes per-opératoires chez le myope et
5,3% chez le non myope, ce qui correspond a ceux relatés dans la littérature, de 1,1 a
15,2% (4) (30).

Mason et Sandali ont démontré que le pelage de la MLI pouvait étre un facteur de risque
de trou extra-maculaire lors de 'amorc¢age du rhexis (31) (32). Le processus serait donc
iatrogene.

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié du pelage de la MLI. Deux cas de trou
extra maculaire sont apparus dans le groupe fort myope du fait des caractéristiques
anatomiques rendant le pelage difficile et ce malgré une aide par coloration au BBG.
Cependant, ces trous n’ont aucune incidence sur I'AV et ne requierent pas de suivi

spécifique.
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Quand la chirurgie de MER est associée a une phacoémulsification, se pose également le
probléme de tolérance de l'anisométropie engendrée. Afin de pallier cette difficulté, on
peut soit sous estimer la correction de l'implant intra-oculaire afin de réduire

I'anisométropie, soit réaliser une phacoémulsification controlatérale dans un délai court.

Les principales limites de notre étude sont son caractere rétrospectif et l'utilisation de
I’OCT time domain chez une partie des patients. L’'OCT spectral domain permet en effet
une analyse plus fine des couches cellulaires de la rétine et en particulier de I'intégrité de
la ligne de larticle externe des photorécepteurs, qui conditionne les résultats
fonctionnels d’une telle chirurgie.

De plus, nos bons résultats s’expliquent peut-étre par le faible nombre de patients inclus

présentant un staphylome du podle postérieur.
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5 Conclusion:

La chirurgie de membrane épirétinienne chez les myopes forts a apporté des résultats
satisfaisants aussi bien au niveau fonctionnel qu’anatomique, comparables a ceux
obtenus dans la population non myope forte.

Il n’y a pas de corrélation entre la longueur axiale et le gain d’acuité visuelle.

Les complications ne sont pas plus fréquentes.
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7 Annexes:

Tableau 1: Données pré-opératoires

Non myopes Myopes forts
N=57 (50,0%) N=57 (50,0%)
N % moy DS* N % moy DS* p**

SEXE 0,0025

Homme 24 42,1 40 70,2

Femme 33 57,9 17 29,8
AGE (années) 57 72,6 5,7 57 64,5 10,4 <0,0001
z;’;if DES SYMPTOMES 57 18,2 12,8 57 14,8 12,1 0,1477
LA (mm) 57 23,1 1,05 57 27,3 1,09 <0,0001
LATERALITE 0,1887

Droit 23 40,4 30 52,6

Gauche 34 59,6 27 47,4
MAVC PRE-OPERATOIRE (LogMar) 57 0,61 0,22 57 0,62 0,23 0,9225
gﬁﬁzig?xﬁz ::;S)E PRE- 57 438,2 73,9 57 440,4 101,9 0,8997
CHIRURGIE 0,0176

MER seule 6 10,5 16 28,1

Combinée a une phacoémulsification 51 89,5 41 71,9
STATUT CRISTALINNIEN 0,047

Phaque 55 96,5 49 86

Pseudophaque 2 3,5 8 14
SYSTEME DE VITRECTOMIE (gauge) 0,2628

20 11 19,3 15 26,3

23 34 59,6 36 63,2

25 12 21,1 6 10,5
COLORATION (BBG) 0,8506

Sans 25 43,9 26 45,6

Avec 32 56,1 31 54,4

* Deviation Standard.
** Test de Student pour les variables quantitatives, un test de x2 ou un test de Fisher pour les variables qualitatives.
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Tableau 2 : Corrélations

Non myopes Myopes forts
N=57 (50,0%) N=57 (50,0%)
Coefficient correlation Test Student Coefficient correlation Test Student
r * P * % r * P %k

AV pré-op/OCT pré-op *+0,3850 0,0031 +0,3443 0,0087
AV post-op/OCT post-op +0,3522 0,0072 +0,3684 0,0048
AV pré-op/AV post-op +0,3957 0,00375 +0,4319 0,0008
OCT pré-op/OCT post-op +0,2381 0,0745 +0,2762 0,0375

* Test de corrélation de Pearson.
** Test de Student pour les variables quantitatives.

AV pré-op/OCT pré-op: corrélation entre AV pré-opératoire et épaisseur maculaire pré-opératoire.

AV post-op/OCT post-op: corrélation entre AV post-opératoire et épaisseur maculaire post-opératoire.

AV pré-op/AV post-op: corrélation entre AV pré-opératoire et AV post-opératoire.

OCT pré-op/OCT post-op: corrélation entre épaisseur maculaire pré-opératoire et épaisseur maculaire post-opératoire.
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Tableau 3: Données post-opératoires

Non myopes Myopes forts
N=57 (50,0%) N=57 (50,0%)
N % moy DS* N % moy DS* p**

SUIVI (mois) 57 16,4 10,8 57 20,1 14,8 0,1325
MAVC POST-OPERATOIRE (LogMar) 57 0,22 0,16 57 0,25 0,21 0,4993
GAIN D’ACUITE VISUELLE (LogMar) 57 -0, 39 0,21 57 -0,37 0,25 0,6489
EVOLUTION ACUITE VISUELLE 0,3425

Amélioration (2+2 lignes) 48 84,2 44 77,2

Stable (-2 lignes/+2lignes) 9 15,8 13 22,8

Aggravation (>-2 lignes) 0 0 0 0
EPAISSEUR MACULAIR.E CENTRALE 57 3611 42,9 57 3298 72,9 0,0062
POST-OPERATOIRE (microns)
DIMINUTION DE L EPAISSE,UR 57 -77,16 76,13 57 -110,54 107,66 0,0585
MACULAIRE CENTRALE (microns)
STATUT CRISTALLINIEN POST- 0.361
OPERATOIRE '
Phaque 4 7 8 14
Pseudophaque 53 93 49 86
COMPLICATIONS PER-OPERATOIRES 0,3281

Aucune 54 94,7 51 89,5

Déchirure rétinienne 3 5,3 4 7

Trou extra-maculaire 0 0 2 3,5
COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES 0,6038

Aucune 56 98,2 55 96,5

Oedeme maculaire cystoide 1 1,8 1 1,8

Décollement de rétine rhegmatogéne 0 0 1 1,8
TRAITEMENTS POST-OPERATOIRES 0,3902

Aucun 56 98,2 55 96,5

IVT Bevamizumab 1 1,8 0 0

IVT Triamcinolone 0 0 1 1,8

Vitrectomie + tamponnement par gaz 0 0 1 1,8

* Deviation Standard.

** Test de Student pour les variables quantitatives, un test de x2 pour les variables qualitatives.
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Tableau 4: Résultats fonctionnels en fonction de I'utilisation du colorant BBG

Non myopes Myopes forts
N=57 (50,0%) N=57 (50,0%)
N Gain AV (lignes) N Gain AV (lignes)
BBG+ 32 3,6 31 3,8
BBG- 25 4,2 26 3,5
pP* 0,24 0,67

* Test de x2.

Tableau 5: Statut du DPV et temps de pelage

Non myopes Myopes forts
N=57 (50,0%) N=57 (50,0%)

DPV 0,154
DPV pré-opératoire 49 86% 43 75,4%
DPV per-opératoire 8 14% 14 24,6%

Pelage per-opératoire 0,036
En un temps 29 50,9% 18 31,6%
En deux temps 28 49,1% 39 68,4%
* Test de x2.
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Graphique 1 : Gain d’acuité visuelle en fonction de la longueur axiale (LA)
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