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|. INTRODUCTION

A. ANATOMIE

1. Aspects généraux

La rétine est située dans le segment postérieur de la cavité oculaire et en forme la

tunigue la plus interne. Elle tapisse la choroide et recouvre toute la surface interne

du globe depuis la papille jusqu’a 'ora serrata, en adhérant fortement a ces deux

zones (figure 1). Transparente, elle est traversée par I'influx lumineux qui générera

une impulsion électrique dans les photorécepteurs, qui sera ensuite transmise aux

cellules bipolaires puis aux cellules ganglionnaires et au cerveau.

Il s’agit d’'une fine membrane, en relation sur son versant externe avec la choroide

via I'épithélium pigmentaire et sur son versant interne avec le vitré via la membrane

limitante interne de la rétine (figure 2). En périphérie, 'ora serrata est une zone de

transition entre la rétine et les corps ciliaires. A la base du vitré, prés de I'ora serrata,

rétine et vitré contractent d'importantes adhérences (figure 1).
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Figure 1 : anatomie de la base du vitré et du globe oculaire.
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Figure 2 : anatomie de la rétine. La rétine repose sur la choroide (C), dont elle est
séparée par la membrane de Bruch (fleche noire). Elle est bordée a sa partie interne

par la membrane limitante interne (fleche blanche) la séparant du vitré (V). Kantelip
B, Frouin E. Anatomie microscopique de la rétine et anatomopathologie des cedémes

maculaires. SFO, Rétine et Vitré. 2016.
En postérieur, toutes les couches de la rétine s’interrompent a I'exception de la

couche des fibres nerveuses pour former la téte du nerf optique.

La rétine peut étre divisée en deux grandes parties : centrale et périphérique.
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2. Rétine centrale

La partie centrale mesure 5 a 6 mm et renferme la macula, la fovéa et la fovéola.
La macula est une région ou figurent deux couches ou plus de cellules
ganglionnaires, représentant la moitié de toutes les cellules ganglionnaires de la
rétine. Il s’agit d’'une zone elliptique de 1,5 mm de large pour 1 mm de hauteur.
Elle est située quasiment au centre de la rétine, en temporal par rapport au nerf
optique et est centrée par la fovéa, spécialisée pour l'acuité visuelle a haute
résolution spatiale et pour la vision des couleurs.

La fovéola, dépression centrale de la fovéa, est située a deux diameétres
papillaires en dehors du bord temporal de la papille (figure 3). L'hypercentre de la
fovéola est une petite dépression de 150 a 200 ym de diamétre, appelé I'umbo

(figure 4).

Figure 3 : coupe histologique centrée sur la macula. La dépression centrale constitue
la fovéa. Curcio CA, Messinger JD, Sloan KR, et al. Human chorioretinal layer
thicknesses measured in macula-wide, high-resolution histologic sections. Invest

Ophthalmol Vis Sci 2011;52:3943-54.
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Figure 4 : Macula anatomique aussi appelée area centralis ou péle postérieur. La
fovéa anatomique et la fovéola sont contenues dans la macula anatomique. Les
lettres indiquent les limites de : a = umbo ; b = fovéola ; ¢ =fovéa ; c a d = macula
parafovéolaire ; d a e = macula périfovéolaire ; e = macula. Schubert H.

Fondamentaux et approches diagnostiques. SFO, Rétine et Vitré. 2018.

3. Rétine périphérigue

La rétine en dehors de la macula, appelée rétine périphérique, est généralement
divisée en différentes régions concentriques, selon quatre régions :
- Un anneau de 1,5 mm adjacent aux arcades vasculaires temporales, au
contact du p6le postérieur, appelé périphérie proche, étendue sur 1,5 mm.
- La périphérie moyenne, de 3 mm.
- La périphérie éloignée, de 9 a 10 mm en temporal et 16 mm en nasal.
- L’ora serrata ou extréme périphérie, de 2,1 mm en temporal et 0,8 mm en
nasal.
La partie postérieure de la base du vitré est située entre I'ora serrata et I'équateur de

I'ceil. Cette zone est I'endroit ou se produisent la plupart des déchirures rétiniennes.
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4. Anatomie microscopigue

On décrit en microscopie dix couches rétiniennes (figure 5) :

-I'épithélium pigmentaire : couche monocellulaire étendue de l'ora serrata au nerf

optique, elle est séparée de la chorio-capillaire qui nourrit les photorécepteurs, par la
membrane de Bruch. Cette couche intervient dans la phagocytose des articles
externes des photorécepteurs et dans le métabolisme de la vitamine A. Elle a un réle
d’écran en secrétant la mélanine responsable de la réflexion de la lumiére. Elle
produit également la matrice extracellulaire entourant les photorécepteurs, et permet
un transport actif entre la chorio-capillaire et 'espace sous-rétinien.

La neuro-rétine est ensuite organisée en neuf couches :

-les photorécepteurs : les cones et les batonnets, constitués d’un article externe et

d’un article interne.

-la_membrane limitante externe : située a la base du segment externe des

photorécepteurs, elle limite I'espace sous-rétinien et constitue une barriere a la
diffusion des grosses molécules.

-la_couche nucléaire externe : elle contient les corps cellulaires des photorécepteurs

avec leur cytoplasme et leur noyau. L’axone des photorécepteurs se poursuit jusqu’a
la couche plexiforme externe pour former les synapses.

-la couche plexiforme externe : premiére synapse, elle connecte les photorécepteurs,

les cellules bipolaires et les cellules horizontales.

-la_couche nucléaire interne : elle contient des cellules bipolaires, des cellules

horizontales, des cellules amacrines, des cellules interplexiformes et des cellules de

Mdller. Les premiers neurones s’y situent.
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-la_couche plexiforme interne : zone de jonction entre les deux premiers neurones,

elle est constituée par des expansions des cellules de la couche nucléaire interne et
des cellules ganglionnaires. Elle forme le site de synapse entre cellules bipolaires,
amacrines et ganglionnaires.

-la_couche des cellules ganglionnaires : elle contient les corps cellulaires des cellules

ganglionnaires qui correspondent aux deuxiemes neurones. Leurs dendrites sont
situées dans la couche plexiforme interne et leurs axones forment les fibres
nerveuses et le nerf optique. La densité des cellules ganglionnaires est maximale en
péri-fovéolaire.

-la_ couche des fibres nerveuses : elle contient les axones non myélinisés des cellules

ganglionnaires qui formeront le nerf optique, ainsi que des astrocytes et des cellules
de Mller.

-la_membrane limitante interne : elle recouvre la surface rétinienne et correspond a

une membrane basale, elle est associée aux pieds des cellules de Miller et aux

fibres de collagéne du vitré (figure 6) dont elle sépare la rétine.

Figure 5 : Coupe rétinienne. 1 : épithélium pigmentaire ; 2 : photorécepteurs ;
3 : membrane limitante externe ; 4 : couche nucléaire externe ; 5 : couche plexiforme
externe ; 6 : couche nucléaire interne ; 7 : couche plexiforme interne ; 8 : couche des
cellules ganglionnaires ; 9 : couche des fibres ; 10 : membrane limitante interne.
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Figure 6 : coupe centrée sur les cellules ganglionnaires. Ce sont des cellules avec un
noyau central, dans un cytoplasme éosinophile avec un aspect « d’ceuf sur le plat »
(fleche). Cette couche sépare la couche plexiforme interne (CPI) de la couche des
fibres nerveuses (CFN). La rétine est séparée du vitré par la membrane limitante
interne (fleche en pointillés). En interne, présence des noyaux de la couche nucléaire
interne (CNI) et de la couche plexiforme externe (CPE). Kantelip B, Frouin E.
Anatomie microscopique de la rétine et anatomopathologie des cedémes maculaires.

SFO, Rétine et Vitré. 2016.

5. Apport vasculaire

La choroide alimente les couches externes de la rétine tandis que d’autres branches
vasculaires vascularisent ses couches internes :

-I'artére centrale de la rétine : branche de I'artere ophtalmique et apport majeur des
couches internes, elle emprunte la gaine du nerf optique et pénétre dans le globe
oculaire au niveau de la papille. Elle se divise en arcades supérieures et inférieures.
-la veine centrale de la rétine : satellite de 'artéere, elle constitue le principal drainage

rétinien.
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-les artéres ciliées : branches de l'artére ophtalmique, elles alimentent la choroide,
éventuellement les structures antérieures, la papille au niveau de la choroide, la
membrane de Bruch et la rétine externe.

La rétine ne contient pas de vaisseaux lymphatiques.

6. Innervation
Le nerf optique recueille les informations collectées par les photorécepteurs. Les
axones des cellules ganglionnaires qui le forment convergent a la papille ou il n'y a

pas de cones et batonnets.

B. IMAGERIE ANATOMIQUE NORMALE DE LA RETINE

1. Généralités
Le diagnostic des pathologies rétiniennes requiert I'association d'un examen clinique
minutieux et de technigues d'imageries spécialisées. L’ophtalmoscopie est la
technique la plus simple mais souffre de nombreuses limites, parmi lesquelles
impossibilité d’étudier la rétine périphérique. L'’examen a la lampe a fente a l'aide de

lentilles spécialisées est plus largement utilisé.

2. Ophtalmoscopie a balayage laser (SLO)

L'ophtalmoscopie par laser confocal génere des images rétiniennes similaires a
celles d'une photographie du fond d'ceil, en utilisant un rayon laser de longueur
d'onde proche du domaine infrarouge (675, 790, ou 810-890 nm) qui balaie
rapidement la rétine en assemblant une image ligne apres ligne a partir de la lumiére
renvoyée par des points séparés. La lumiére réfléchie est capturée par un détecteur

photodiode confocal qui est synchronisé au plan rétinien, puis reconstituée pour
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former une image numeérique. Des images de haute résolution peuvent étre obtenues
soit avec des produits de contraste comme la fluorescéine ou le vert d'indocyanine,
Soit sans produit de contraste pour révéler des éléments auto-fluorescents. On peut
aussi obtenir des images d'ultra-haute-définition allant jusqu'a des structures
rétiniennes cellulaires (photorécepteurs, capillaires et fibres nerveuses) en utilisant le
SLO muni d'optiques adaptatives et de systemes d'aplatissement des fronts d'ondes.
Le SLO, avec ses multiples sources de lumiére et ses capacités de suivi a permis le
développement de tests multimodaux localisés et fonctionnels de la rétine sous la
forme de périmétrie et de micropérimetrie. La détermination de seuils, le test de
l'acuité focale, et limagerie intégrée par tomographie en cohérence optique
permettent au clinicien d'établir une corrélation entre l'aspect anatomique et les

performances visuelles.

3. Tomographie par cohérence optique (OCT)

La tomographie par cohérence optique est une technique d'imagerie non invasive,
sans contact. L'OCT est fondée sur la reconstruction d'une lumiéere réfléchie. La
technique produit une image en deux dimensions de la lumiére rétrodiffusée par les
différentes couches de la rétine, de facon similaire a une échographie en mode B
(figure 7). Cependant, I'OCT utilise le principe de linterféerométrie de basse
cohérence, ou des ondes électro-magnétiques se superposent, ce qui permet des
mesures de réflectivité optique plutdt qu'acoustique. L'utilisation de la lumiere plutét
gue du son augmente la résolution par la vitesse inhérente de la lumiere. Les
modeéles OCT actuellement commercialisés permettent une résolution de I'ordre de 3

a 10 um, ce qui est au moins 10 fois supérieur a I'échographie.
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La technologie spectral-domain OCT (SD-OCT) permet une vitesse d'acquisition 100
fois supérieure a la précédente génération time domain. Avec les images SD-OCT, la
résolution axiale est la plupart du temps inférieure a 7 ym, Les images SD-OCT sont
acquises plus vite et avec moins d'artéfacts liés aux mouvements ainsi qu'avec une
résolution plus importante que les OCT de type time domain, permettant ainsi des
reconstructions tridimensionnelles et des enregistrements points par points pour des
acquisitions reproductibles permettant le suivi. La densité de coupes sur une zone
donnée est également plus importante, ce qui réduit I'espace non mesuré entre deux
images et diminue le risque d'ignorer des altérations localisées.

Les tissus avec une plus grande réflectivité, comme ['épithélium pigmentaire ou la
couche des fibres nerveuses, apparaissent plus clairs sur une échelle de gris, les
structures les moins réflectives telles que le corps vitré et le liquide sous-rétinien
apparaissent plus sombres et les structures de réflectivité intermédiaire au sein de la

rétine et I'oedeme apparaissent comme des nuances de gris.

/ Limitante inteme Couche des cellules Plexiforme Couche nucléaire inteme Plexiforme Couche des fibres

e —— h#w / externe inteme ganglionnaires (RNFL)

— E—. Se— i

Couche nucléaire  Limitante Jonction des segments Complexe épithélium
externe exteme intemes et segments externes pigmentaire-membrane
des photorécepteurs de Briich-choriocapillaire

Figure 7 : Image en tomographie par cohérence optique de type spectral-domain
(SD-OCT) d’'un ceil droit montrant une coupe transversale de la région maculaire de

la rétine et de la choroide.
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L’avantage des systemes avec une meilleure résolution est une individualisation des
couches les plus fines de la rétine dont font partie les membranes limitantes interne
et externe et les couches rétiniennes les plus périphériques comme la ligne
ellipsoide (ancienne ligne segment interne/segment externe [IS/OS]), la ligne des
segments externes des cones, la ligne d'interdigitation et I'épithélium pigmentaire.

La grande capacité de résolution axiale des SD-OCT permet également la mesure
de [I'épaisseur des fibres nerveuses rétiniennes péripapillaire (RNFL) et de
'épaisseur du complexe maculaire cellulaire ganglionnaire (CCG) défini par
'ensemble représenté au niveau de la région maculaire par la couche des fibres
nerveuses retiennes (FNR), la couche des cellules ganglionnaires (GCL) et la

couche plexiforme interne (IPL).

4. Auto-fluorescence du fond d’ceil

L'autofluorescence du fond d'ceil (AF) est un moyen rapide, non contact, non invasif
d'évaluer le fonctionnement de I'épithélium pigmentaire, recueillie par un SLO (figure
9). Il s’agit de la fluorescence intrinseéque émise par une substance aprés stimulation
par une énergie excitante. L’épithélium et I'endothélium cornéens, ainsi que le
cristallin, la macula et les pigments de I'épithélium pigmentaire sont normalement
auto-fluorescents. L'utilisation en pratique clinique de I'AF du fond d'ceil est fondée
sur le fait que la source majoritaire de 'autofluorescence maculaire est la lipofuscine.
Quand I'épithélium pigmentaire phagocyte les segments externes des
photorécepteurs, les produits oxydés de dégradation des rétinoides, des acides gras
et des protéines forment de la lipofuscine qui s'accumule dans ces cellules. Quand
les cellules de I'épithélium pigmentaire sont absentes a un endroit spécifique, I'auto-

fluorescence disparait a cet endroit.

28



Figure 9 : Autofluorescence du fond d’ceil (ceil droit).

5. Technigues non utilisées dans cet ouvrage

Les autres techniques d’imagerie non utilisées dans cet ouvrage comme

I'échographie et les angiographies ne seront pas détaillées.

C. IMAGERIE ET ANALYSE FONCTIONNELLE DE LA RETINE

Les examens non utilisés dans cet ouvrage comme I'électro-rétinographie, I'électro-
oculographie, les potentiels évoqués visuels et les tests psychophysiques ne seront

pas détaillés.

1. La micropérimétrie

Il s’agit d’'une procédure permettant d’étudier la sensibilité rétinienne en méme temps
que le fond d’ceil est examiné, et ainsi de corréler les anomalies maculaires et les
changements fonctionnels en résultant. Cette méthode est rapide et non-invasive.

Comme tout test nécessitant la coopération du patient, elle nécessite un court temps
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d’apprentissage avant d’étre réalisée. Un de ses principaux intéréts est que la perte
de fonction maculaire sera détectée de maniére précise avant qu’'une perte de
fonction visuelle a proprement parler en terme d’acuité visuelle ne soit présente. Elle
permet également d’étudier la fixation oculaire. Cette technique est donc en train de
devenir une maniére commune d’évaluer la sensibilité rétinienne a la fois dans
Ihistoire naturelle et dans le suivi post-thérapeutique de ses pathologies®.

Sa technologie a rapidement évolué au cours des trente derniéres anneées,
permettant de combiner les images de micropérimétrie en étudiant également la
fixation rétinienne, des images d’OCT et de SLO.

L’appareil projette des stimuli d’intensités différentes sur la rétine et recueille la
sensibilité de chaque région en fonction de la réponse du patient a ceux-ci (figure
10), de maniére similaire & une périmétrie automatisée®. Nous avons étudié la

sensibilité globale moyenne et fovéale, en moyennant cing points sur 4° centraux.

Figure 10 : exemple de micropérimétrie normale d’un ceil droit, utilisant le MP-3
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2. Quantification des métamorphopsies par M-CHARTS

La grille d’Amsler est souvent utilisée pour étudier les métamorphopsies chez les
patients atteints de pathologie maculaire, mais la quantification de celles-ci est
difficile. Des méthodes plus spécifigues comme le M-CHARTS (M-CHARTS™:; Inami
& Co., Ltd., Tokyo, Japan) se sont donc développées, permettant une quantification

verticale et horizontale des métamorphopsies, plus précise® (figure 11).

Type (1) Type (2)

Figure 11 : M-CHARTS. Principe expliqué ci-dessous.

Ce test comporte 19 lignes pointillées avec un intervalle entre les pointillés de 0.2 a
2° d’angle visuel. L’examen est pratiqué a 30 cm. Premiérement, une ligne droite
verticale sur la premiére page du test est montrée au patient. Si la ligne droite est
décrite droite, le score de métamorphopsies est 0. Si elle est décrite irréguliére ou
incurvée, d’autres lignes plus épaisses lui sont montrées. Lorsque la ligne est alors
décrite droite, son angle visuel correspond au score de métamorphopsies. Puis le
test est basculé de 90° et réalisé en utilisant des lignes horizontales®. Le type 1
utilise une seule ligne et concerne les patients avec un point de fixation, comme pour

les membranes épi-rétiniennes ou les dégenérescences maculaires, le type 2 utilise

31



lui 2 lignes et concerne les patients atteints de trou maculaire en évitant l'influence

du scotome central®. Nous avons utilisé le type 1 dans notre étude.

D. LE DECOLLEMENT DE RETINE

1. Généralités

Le décollement de rétine (DR) est une affection rare et potentiellement cécitante.
Son incidence annuelle varie de 6,3 & 17,9 cas pour 100 000 personnes suivant les
publications. Les hommes sont plus souvent touchés que les femmes®. Son profil
d’incidence crée un premier pic vers trente ans, et un second pic plus important entre
50 et 70 ans’. Le risque moyen cumulé de DR tout au long de la vie dans la
population générale est de 0,2% a 0,7%. Les DR sont classés en trois grandes
catégories : rhegmatogéenes, tractionnels et exsudatifs. Le plus courant avec une
incidence de 12.6/100000 selon le Rochester Epidemiology Project, concerné par
notre étude, est le DR rhegmatogene (DRR), provoqué par le passage de liquide
dans l'espace épithélio-rétinien par une déhiscence (« rhegma ») située entre la
rétine sensorielle et [I'épithélium pigmentaire. Les ouvertures peuvent é&tre
atrophiques ou en relation avec la traction vitréenne sur la rétine et le décollement
postérieur du vitré.

Son risque de survenue dépend de certains facteurs favorisants comme la myopie,
des antécédents familiaux, un DR controlatéral, un décollement du vitré récent, un
traumatisme, des Ilésions a haut risque en périphérie, ainsi que des
dégénérescences vitréorétiniennes®. Une déhiscence primaire est identifiée dans 90
a 95% des cas’. Le décollement s’étend rapidement de I'ora en périphérie a la
papille, est soumis a la gravité et peut atteindre (macula-off) ou non (macula-on) la

macula.
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2. Principes de prise en charge

La prise en charge d’'un DRR consiste a localiser toutes les déhiscences rétiniennes,
réaliser une irritation choroidienne autour de chacune delles et de fermer les
déhiscences. Plusieurs méthodes sont possibles, impliquant toutes un contact de la
rétine avec I'épithélium pigmentaire et la choroide, sur une durée suffisante pour
produire une adhésion chorio-rétinienne afin de murer I'espace sous-rétinien. Les
options thérapeutiques comportent le cerclage laser du décollement en cas de
décollement trés localisé, la rétinopexie pneumatique, l'indentation sclérale, et la
vitrectomie avec ou sans indentation sclérale. Le choix de I'approche thérapeutique
est chirurgien-dépendant et reste un sujet débattu, prenant en compte la
configuration précise du décollement, la localisation des déhiscences et le statut du

cristallin.

a) Rétinopexie pneumatique

Cette procédure vise a fermer les déhiscences en utilisant une bulle de gaz intra-
oculaire pendant un temps suffisamment long pour que le liquide sous-rétinien se
réabsorbe et qu’'une cicatrisation chorio-rétinienne s’effectue. Certaines conditions
sont nécessaires a sa réalisation dont I'absence de prolifération vitréorétinienne
avérée (grade 0 a B), un trouble des milieux ou une déchirure inférieure.

Plusieurs gaz peuvent étre utilisés, par exemple de I'air, de I'hexafluorure de soufre
(SF6), de l'octofluoropropane (C3F8). Le SF6 disparait en environ 2 semaines, le

C3F8 en 8 semaines.

b) Indentation sclérale
Cette procédure vise a la fermeture des ouvertures rétiniennes par une indentation
sclérale externe. Une cryopexie trans-sclérale est alors utilisée pour créer une

adhésion permanente entre la rétine et I'épithélium pigmentaire en regard des
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déhiscences rétiniennes. Le matériel d'indentation est ensuite positionné avec
précaution afin de soutenir les ouvertures rétiniennes en cause. Nous n’avons pas

utilisé cette procédure dans notre étude.

c) Vitrectomie primitive

Les tractions sur des zones focales d'adhésions vitréo-rétiniennes périphériques
(frequemment a linsertion postérieure de la base du vitré) peuvent provoquer des
ouvertures rétiniennes et mener au DRR. Par conséquent, les buts de la vitrectomie
primitive sont de retirer le cortex vitréen adhérent aux ouvertures rétiniennes, de
drainer directement le liquide sous-rétinien, de tamponner les ouvertures (en utilisant
de l'air, du gaz, ou de I'huile de silicone), et de créer une adhésion chorio-rétinienne
autour de chaque ouverture rétinienne avec une photocoagulation endolaser ou de la
cryopexie. Cette technique peut étre combinée avec une indentation sclérale, a la
discrétion du chirurgien.

Si une prolifération vitréorétinienne est présente, il peut étre nécessaire de peler les
membranes épi-rétiniennes pour faciliter le ré-attachement rétinien. Si celle-ci est
extensive, elle peut nécessiter une rétinotomie relaxante voire une rétinectomie.
S’ensuit généralement un tamponnement par gaz comme décrit plus haut, ou pour
les cas complexes par de 'huile de silicone, procédure non utilisée dans notre étude.
Les décollements de rétine complexes comprenant entre autres la prolifération
vitréorétinienne nécessitent une technique de vitrectomie par la pars plana.

Les complications de cette chirurgie sont la cataracte, le glaucome, la prolifération

vitréorétinienne et la récidive du décollement de rétine.
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d) Causes d’échec de la prise en charge chirurgicale
La prolifération vitréorétinienne (PVR) est le facteur d’échec des procédures

1011 ot correspond a

chirurgicales le plus répandu. Elle survient dans 5 a 10% des cas
la prolifération et a la migration de cellules gliales et rétino-épithéliales vers les
surfaces rétiniennes internes et externes et a la surface du vitré, pouvant alors
former des membranes, survenant quant & elles dans 6 & 9% des cas*®>™*. Plusieurs
classifications ont été proposées, dont celle de la Retina Society révisée en 1991%,
Cette derniere classification tient compte du siege de la PVR, de son type et de son
extension (tableau 1). Les membranes survenant apres DRR sont une forme
particuliere de prolifération vitréorétinienne et leur ablation est parfois délicate car
elles sont trés adhérentes. Celles-ci en se contractant entrainent des plis fixes, une
traction équatoriale, le décollement de I'épithélium non pigmenté de la pars plana et
un rétrécissement généralisé de la rétine. Les déhiscences rétiniennes peuvent alors

se ré-ouvrir et d’autres survenir, entrainant un décollement tractionnel nécessitant

une ré-intervention avec pelage de ces membranes épi-rétiniennes.
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Tableau 1. Stades de la PVR

Stade A Touble vitréen, pigments vitréens
Stade B Plissement de la rétine interne, enroulement
des bords de la déchirure
Stade C Postérieure (P) Type 1 Plis stellaires
Type2  Rétraction diffuse de la rétine en arriére de
I'équateur
Type3  Prolifération sous-rétinienne
P1 : 1 quadrant P3 : 3 quadrants
P2 : 2 quadrants P4 : 4 quadrants
Antérieure (A) Type4  Rétraction circonférentielle
Type5  Perpendiculaire et/ou traction antérieure en

avant de 1'équateur

Al : 1 quadrant A3 : 3 quadrants
A2 : 2 quadrants A4 : 4 quadrants
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Il. JUSTIFICATION DU SUJET

La membrane limitante interne étant un support pour la prolifération cellulaire et la
prolifération vitréorétinienne, de nombreux auteurs ont proposé un pelage de celle-ci
lors de la prise en charge chirurgicale initiale du DRR afin d’éviter la formation post-
opératoire de membranes épi-rétiniennes. Cette procédure améliorerait également le
taux de succés chirurgical primaire de ré-application de la rétine’® et serait
protectrice quant a la formation de membranes post-opératoires et la nécessité d’'une
seconde chirurgie, dans 3 a 5% des cas, sans bénéfice ou aggravation anatomique
ou fonctionnel associés'”*®. Les complications du pelage de la membrane limitante
interne sont également maintenant bien connues dans les pathologies maculaires
(membranes épi-rétiniennes et trous maculaires), parmi lesquelles on citera la
présence de microscotomes, de métamorphopsies, la dissociation des fibres

19-22

nerveuses rétiniennes et la perte de la sensibilité rétinienne , mais il existe peu

d’études concernant le DR.

La plupart des publications traitant de la prise en charge chirurgicale du DR
comprenant un pelage de la membrane limitante interne utilisent I'acuité visuelle et
I'OCT dans le suivi post-opératoire.

L’OCT post-opératoire permet de suivre la diminution de I'épaisseur rétinienne, la
restitution du profil fovéolaire, les altérations des couches profondes de la rétine
responsables de scotomes et de dépister des complications comme les trous

maculaires et la dissociation des fibres optiques.
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La micropérimétrie a déja été utilisée avec de bons résultats dans le suivi des DRR
mais seulement une publication 'a étudiée dans le suivi de DRR opérés avec pelage
de la membrane limitante interne, mais le tamponnement était réalisé a I'aide d’huile

de silicone.

Nous rapportons donc la premiere étude concernant le suivi anatomique et
fonctionnel des DRR opérés par vitrectomie par la pars plana avec tamponnement
par gaz SF6 et pelage de la membrane limitante interne, a I'aide du M-CHARTS, de

'OCT et de la micropérimétrie.
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ABBREVIATIONS LIST

BBG : Brilliant Blue G

BCVA: best corrected visual acuity

ERM: epiretinal membrane

FAF: fundus auto-fluorescence

FRS: foveal retinal sensitivity

GCC: ganglion cell complex

ILM: internal limiting membrane

IS-OS: inner segment-outer segment junction

MRS: mean retinal sensitivity

MRT: mean retinal thickness

PPV: pars plana vitrectomy

PVR : proliferative vitroretinopathy

RD: retinal detachment

RNFL : peripapillary retinal nerve fiber layer thickness
RRD: rhegmatogenous retinal detachment

RT: Retinal translation

SD-OCT: spectral domain optical coherence tomography
SO: silicon oll

VA: visual acuity
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ABSTRACT

Purpose: To determine the anatomical and functional outcomes of pars plana
vitrectomy (PPV) with internal limiting membrane (ILM) peeling for primary
rhegmatogenous retinal detachment (RRD) surgery.

Design: Retrospective, interventional, comparative case series.

Methods: Setting: Institutional. Study Population: forty-six consecutive eyes with

RRD successfully treated with gas PPV and followed for at least 1 year. ILM was

peeled off after dying with Brilliant Blue G. Observational procedures: patients were

divided into ILM peeling (Group P) and none ILM peeling group (Group NP). Post-
operative examination was performed at 1l-year follow-up and consisted in best-
corrected visual acuity (BCVA), spectral domain optical coherence tomography (SD-

OCT) of the macula, M-CHARTS tests and MP3 microperimetry. Main outcome

measures were: determination of outer retinal bands integrity (inner segment/outer

segment junction disruption (IS/OS)), mean retinal thickness (MRT), ganglion cell
complex thickness measurements (GCC), peripapillary retinal nerve fiber layer
thickness (RNFL), vertical and horizontal metamorphopsia, mean retinal sensitivity
(MRS), foveal retinal sensitivity (FRS) and microscotomas.

Results: 24 eyes with ILM peeling were included in group P and 22 without ILM
peeling in group NP. GCC were significantly thinner in the group P (p=0.045), without
other significant difference between the 2 groups, especially concerning
microperimetric data (p>0.05). There was a strong correlation between IS/OS
disruption and decrease in both MRS and FRS independently of peeling.
Conclusion: ILM peeling with BBG during primary PPV for RRDs do not worsen
anatomical and functional outcomes compared to PPV without ILM peeling and

should therefore be performed when necessary.
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Key words: retinal detachment; internal membrane peeling; microperimetry; pars

plana vitrectomy

INTRODUCTION

Retinal detachment is a potentially blinding condition without proper treatment, which
incidence varies from 9.5 to 18.2 cases per 100000 in Europe?®®. Rhegmatogenous
RD (RRD) is its most frequent form and can only be treated surgically. Various
surgical options are available for RRD, including pars plana vitrectomy (PPV), but
there is a lack of standardization®*.

Proliferative vitroretinopathy (PVR) and epiretinal membrane (ERM) are common
causes of surgical failure, occurring respectively in 5-10%'%'* and 6-9%™*, that
may cause visual impairment and hence lead to a second PPV with membrane
peeling.

As internal limiting membrane (ILM) is a scaffold for cellular proliferation and PVR
development’®, several authors have preconised primary ILM peeling in RRD to
avoid postoperative ERM?°, It can be performed in case of coexisting macular hole

1516 and is is also efficient in highly myopic eyes *. On

(MH) with various outcomes
the other hand, complications related to ILM peeling include retinal hemorrhage,
microscotoma, dissociated optic nerve fiber layer appearance (DONFL),
metamorphopsia and loss of light sensitivity'®2. Two recent meta-analyses stated
that primary ILM peeling in RRD may be protective against postoperative ERM
formation and the need for second surgery, but with a rate only reduced by 3% to 5%
and without convincing data to establish superior anatomical or functional outcomes

associated with this procedure ?#%.
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Most reports use OCT and visual acuity in ILM peeling follow-up. Microperimetry
allows complementary macular functional evaluation by retinal sensitivity
measurement. It enables detection, location and quantification of microscotomas
located near to the foveola®. To our knowledge, only one report has studied ILM
peeling in RRD with microperimetry®.

The aim of this study was to investigate anatomical and functional outcomes of ILM
peeling as a surgical adjunct to PPV in repair of RRD, using OCT, M-CHARTS and

microperimetry.

MATERIALS AND METHODS

STUDY DESIGN: This study was a retrospective, institutional, interventional, non-

randomized, comparative case series of primary macula-off RRD with grade B PVR
successfully treated by PVV with gas tamponade at the Department of
Ophthalmology of Nancy University Hospital between January 2018 and September
2018. All patients received complete information about the risks and benefits of the
surgical procedure and gave their written consent before surgery and for the use of
their medical records in this study. The retrospective review of patient’s record was
approved by the Ethics Committee of the French Society of Ophthalmology. The
study adhered to the tenets of the Declaration oh Helsinki.

Inclusion criteria were as follows: patients with successfully repaired primary macula-
off RRD by PPV with gas tamponade and a minimum follow-up period of 1 year after
surgery. Patients with macula-on RRD, traumatic RRD, glaucoma, pre-existing
macular pathologic features such as macular hole, age-related macular
degeneration, myopic maculopathy, diabetic maculopathy, retinal vein occlusion were

excluded.
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PATIENTS AND OBSERVATIONS: Patients’ age, sex and duration of symptoms

were recorded. Pre-operative examination included best-corrected visual acuity
(BCVA) measured with projected-light Snellen charts, intraocular pressure, axial
length measurement using IOLMaster (Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA, USA),
biomicroscopy with anterior segment evaluation, fundus, careful peripheral retina
examination and macular imaging using the Spectral Domain HRA-OCT (SD-OCT;
Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany) to determine macular status, and an
Amsler-Dubois scheme, specifying the extent of the RRD, number of retinal breaks
and preoperative PVR grading according to Machemer et al'®. Intra-operative data
included ILM peeling and combined cataract extraction. Postoperatively, all patients
were followed at one year, and underwent BCVA, intraocular pressure measure,
biomicroscopy with anterior segment evaluation, fundus, SD-HRA-OCT with fundus
auto-fluorescence imaging (FAF) quoted abnormal or normal, determination of outer
retinal band integrity and central macular thickness using 73 consecutive horizontal
B-scans centered on the fovea, covering a central foveal field of 20x20 degrees, SD-
OCT (SD-OCT,; Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany) with determination of
ganglion cell complex thickness measurements and peripapillary retinal nerve fiber
layer thickness (RNFL) (HS 100, Canon, Tokyo, JAPAN), M-CHARTS (M-CHARTS
type 1, Inami and Co., ITD, Tokyo, JAPAN) with determination of vertical and
horizontal metamorphopsia, and microperimetry with determination of retinal
sensitivity and number of microscotomas. Microperimetry recording was performed
after a short training session as per the “lvana” protocol proposed by Lariboisiere
Hospital, Paris?®, which evaluates 29 measurement points placed in the 9° central
structures, with a 4 to 2 cutoff strategy, using Goldman Il stimulation, projected for
200 milliseconds, by 2,000-millisecond intervals, on the MP-3 device (Nidek,

Gamagori, JAPAN). Both the affected and the unaffected eyes were evaluated. We
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measured Mean Retinal Sensitivity (MRS), arithmetic mean of all measured absolute
thresholds expressed in dB. Retinal sensitivity measurements from five points from
central 4° were averaged together to represent Foveal Retinal Sensitivity (FRS).

Retinal translation (RT) was also measured.

SURGICAL TECHNIQUE: The surgical procedure consisted of primary 23 or 25-

gauge vitrectomy without buckling, and phaco-emulsification was combined when
needed. When grade B PVR or macular surface wrinkling were present, 0.05 mL
Brilliant Blue G (BBG; ILM Blue; DORC, Zuidland, The Netherlands; CE marked and
authorized in Europe but no FDA approval) were applied, and peeling of internal
limiting membrane was assessed only in case of visualization of a membrane,
generally under perfluorocarbon liquid, using Eckardt forceps (1286W Dorc). The ILM
was peeled off at the macula as far as possible until the major vessel arcades. All
patients then underwent fluid-air exchange, retinopexy of the breaks with endolaser,
and gas tamponade with 25% SF6/air mixture. The patients were divided into 2

groups, Group NP (ILM not peeled) and Group P (ILM peeled).

MAIN OUTCOME MEASURES: BVCA, SD-OCT, M-Charts and microperimetric data

were collected at 1 year.

STATISTICAL ANALYSIS: Patients were classified into 2 groups according to ILM

peeling. Snellen VA was converted to the logarithm of the minimal angle of resolution
(logMAR) units for statistical analysis. Continuous variables are expressed as mean
+ standard deviation, and categorical variables are expressed as numbers and
percentages. For categorical variables, differences were evaluated for statistical

significance with Fisher exact test. Differences in continuous values were assessed
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for statistical significance using Wilcoxon test. Spearman correlation coefficients
between variables were computed. The threshold for statistical significance was set
at p<0.05 and the tests were 2-tailed. All tests have been corrected by Bonferroni

correction. Statistical analysis of the data was performed using the R software.

RESULTS

During the study period, 215 eyes underwent surgery for RD. Of these, 169 were
excluded for the following reasons: non rhegmatogenous RD (n= 23), macula-on
RRD (n=24), scleral buckling procedure (n=9), post-traumatic RD (n= 3), silicone oil
tamponade (n=19), pre-existing ocular pathologic features (n=8), postoperative
retinal redetachment with gas tamponade (n=11), postoperative macular pucker or
hole (n=5), non grade B PVR RRD (n=40) and patients lost to follow up (n=17). As a
result, 46 eyes of 45 patients were included in the study. All the patients presented
macular thickening on pre-operative OCT, detected during surgery after BBG
application, or typical grade B PVR with curled edges of the tear and/or wrinkling of
inner retinal layers at the macula. Twenty four eyes underwent ILM peeling during
vitrectomy (group P) and 22 eyes did not (group NP). All patients received BBG dye.
An example of a partial data set of the only patient who underwent PPV for both
eyes, with ILM peeling for the right eye and not for the left eye is shown in figure 1.

The baseline characteristics of the patients and intraoperative data are given in table
1. There were no significant differences between the 2 groups. Complete

postoperative follow-up was assessed at 1 year.
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POSTOPERATIVE OUTCOMES:

A Correlation matrix between the different postoperative variables studied is shown in
figure 2.

Functional outcomes:

Postoperative BCVA, retinal sensitivity and microscotomas are summarized in table
2. No significant differences were found between the 2 groups in terms of BCVA,
MRS, FRS and microscotomas. Microscotomas were present only in 5 patients in
group P and 2 patients in group NP. One patient from the group P also had
contralateral microscotomas. A significative difference in FRS occurred between
unaffected eyes and treated eyes, with (p=0.02) and without (p=0.045) ILM peeling.
Concerning MRS, a significative difference occurred between unaffected eyes and
eyes treated with ILM peeling (p<0.003) but not with eyes treated without ILM
peeling, even though there was a tendency to lower MRS after treatment (p=0.155).

Anatomical outcomes:

MRT, IS/OS junction disruption, GCC, RNFL and FAF results are summarized in
table 3. The ganglion cell complex was statistically thinner in the group P (p=0.045).
The 2 groups did not differ in terms of retinal thickness, RNFL, FAF abnormality or

photoreceptor damage.
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DISCUSSION

In this study, the functional and morphological outcomes with microperimetry, M-
charts, FAF and OCT in eyes successfully treated by PPV with SF6 gas for macula-
off RRD, with or without ILM peeling, at one-year follow-up, were investigated. We
did not find significant differences in retinal sensitivity between eyes treated with and
without ILM peeling.

Previous studies evaluating microperimetry after RRD focused on associations
between morphological changes and retinal sensitivity*®*=°. Our study mostly aimed
to evaluate the effect of ILM peeling on retinal sensitivity. Indeed, some confusing
factors in visual impairment had to be avoided. Silicone oil (SO) related retinotoxicity
has been evocated in few studies 3*2. A recent study on microperimetry by Nassar
et al. found a significant improvement in retinal sensitivity after oil removal that
positively correlated with postoperative BCVA improvment*. Scheerlinck et al. found
that the use of intraocular SO in PPV for RRD was associated with diffuse
abnormalities in microperimetry and that a deep central scotoma could be observed
after this procedure whatever the status of the macula. They did not find any scotoma
after gas tamponade and the median macular sensitivity was better after gas than
after SO in case of macula-off RRD*. We therefore excluded patients with RRD
treated by silicone oil tamponade to avoid SO-related visual loss, that cannot be
detected by OCT. Dye toxicity is a known complication, but not reported with BBG**.
We also excluded patients with abnormalities that may affect macular function (pre-
operative PVR > B, intraocular environments trouble and relapse) and glaucomatous
disease to study ILM peeling as reliably as possible. This can at least partially explain
the relatively small number of patients in our study. All patients were pseudophakic at

microperimetric follow-up.
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OCT and BCVA are usual tools for postoperative RRD follow-up but may not be
nowadays sufficient. Few studies have reported good anatomical and functional
outcomes of PPV and gas tamponade in macula-off RRD with microperimetry and M-
CHARTS 36738434546 Borowicz et al. found a significant increase in central retinal
thickness in macula-off RRD treated by PPV and SF6 tamponade, a decrease in
metamorphopsia scores evaluated on M-CHARTS and an increase in retinal
sensitivity after a 6-month follow-up*. Delolme et al. stated that SD-OCT and
microperimetry were appropriate tools to determine macular recovery after RRD
surgery, with 80% of their patients treated by PPV air-fluid exchange. This is in
agreement with our study as BCVA was not correlated with microperimetric and SD-
OCT results, underlying the need of a more accurate post-operative follow-up
technique. More precisely, they found that hypo reflectivity of photoreceptor outer
segments and a discontinued 1S/OS junction were the most frequent lesions and that
patients with one or more photoreceptor abnormality had significantly reduced
macular and foveal sensitivities®®. We also found a strong correlation between 1S/OS
junction lesions and low retinal sensitivities. Smith et al. found a correlation between
decreased microperimetric values and presence of photoreceptor abnormalities or
subretinal fluid*®. However only one patient in their study has been treated by PPV
alone, making this study difficult to compare with our, and none of our patients had
subretinal fluid, potentially because of the longer follow-up interval. Baba et al. found
a better retinal sensitivity after 3 and 6-month follow-up in patients with RRD treated
with PPV and fluid-gas exchange than with scleral buckling. They furthermore stated
that an increase of outer macular thickness at 3 and 6 months was significantly
associated with a decrease of macular sensitivity within 10 degrees, making retinal
sensitivity a better tool to detect slight retinal impairment than BVCA, that should then

be routinely used in macula-off RRD surgery follow-up*®. Nor did we find a correlation
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between retinal sensitivity, macular thickness and BVCA. Borowicz et al. found
statistically significant different retinal sensitivities at 1 and 3-month follow-up but not
at 6 months follow up between macula-on and macula-off treated RRD patients*.
Scheerlinck et al. did not found statistically significant different retinal sensitivities at 2
months follow-up*® between macula-on and macula-off treated RRD patients, neither
did Gharbiya et al. within 6 months or later*”. Our study showed statistically different
retinal sensitivities between treated and unaffected eyes, which may indicate that
RDD may cause a decrease in retinal sensitivity itself, whether it involves or not the
macula.

Postoperative ERM development may cause visual impairment after successful
surgical repair of RRD. The preventive effect of ILM peeling as an adjunct to PPV
has been shown in a few studies with favorable visual outcomes?”?*#"48_Forlini et al.
even found better visual and anatomical outcomes?®, Foveau et al. also described an
improvement of the primary anatomic success rate secondary to ILM peeling, with a
lower detachment rate than in eyes without peeling®®. However, complications are

well known*®-!

, and ILM peeling long-term effects remains unclear in epiretinal
membrane surgery®**°2. We did not find significant difference in MRS and FRS
between eyes treated with and without ILM peeling. To our knowledge, only one
previous report studied microperimetric changes in the eyes with RRD treated by
PPV with or without ILM peeling. Unlike us, Eissa et al. found significantly worse
functional microperimetric outcome for the ILM peeled eyes compared to the non
peeled® and called to cautiousness with regard to this procedure. In our opinion, this
difference could be explained by the fact that SO tamponade was used for all their
patients, or by a potentially increased toxicity of SO when ILM peeling is associated

to PPV, because of the removal of a supplementary anatomical barrier. Moreover, we

did not find significant difference in photoreceptor lesions and retinal thickness
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between eyes that underwent ILM peeling and those who did not. On the other hand,
the ganglion cell complex was statistically thinner in the eyes that underwent peeling,
with a tendency to lower retinal sensitivity, but without significant value. We therefore
hypothesize that ILM peeling does not worsen functional outcome of RRD repairs
when associated to gas PPV.

Hisatomi et al. reported one case of post-operative macular hole after PPV with ILM
peeling and gas tamponade®3. In a review article, Ascensio-Duran et al. did not report
iatrogenic macular hole after ILM peeling*, neither did Blanco-Teijeiro et al.*®, Nam

|.28

et Kim*, and Forlini et al.?® in their study. Two post-operative MH described by

1.47 after

Akiyama et al. and one asymptomatic lamellar MH described by Arias et a
PPV for RRD occurred in patients treated without ILM peeling®®. In our study, two
patients were excluded because of a post-operative MH, one in each group, making
it a rare complication, non directly reliable to ILM peeling.

Microscotomas were infrequent in both groups. Only one patient in group P and one
in group NP had an important number of microscotomas (respectively 15 and 14).
The patient from the group P also had contralateral microscotomas. As other visual
fields, microperimetry may need a certain training time for patients to get familiar with
it and thus avoid false positive results that may tamper follow-up.

Rossetti et al. reported metamorphopsia evaluated by Amsler Grid to last until 5 to 6
years in 6 eyes after a successfully treated RRD by SB. Metamorphopsia could occur
after successful macula-off RRD repair even without photoreceptors I1S/OS junction
disruption on OCT and mean retinal sensitivity increased over time>*. Contrary to
Arias et al.*” who only found metamorphopsia in their ILM non peeled group and not
any in their ILM peeled group, using an Amsler’s grid, we did not find significant

differences in metamorphopsia using M-CHARTS between ILM peeled and non-

peeled treated eyes. Neither metamorphopsia were correlated with BVCA or retinal
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sensitivity. Those differences could be explained by the different tests used to assess
metamorphopsia and by the fact that metamorphopsia were associated with ERM in
Arias et al. study whereas none of our patient had post-operative ERM.

The main limitations of this study are its retrospective design and its small sample
size. Furthermore, the follow-up period was relatively short and abnormalities of the
IS/OS photoreceptor junction can take much longer to decrease, as showed Rashid
et al. with a 5-year follow-up after RRD treatment™. Lai et al. showed that areas of
decreased microperimetric sensitivity corresponded with the ultrastructural changes
and abnormal FAF®. Unfortunately, the devices we used did not permit to
superimpose OCT and microperimetric images. Finally, we only used BBG dye and
our results could not be applied to procedures using ICG or no dye.

In conclusion, ILM peeling at the macula during PPV for the treatment of macula-off
RRD complicated by grade B PVR or wrinkling of inner retina layer is a safe
procedure that does not impair anatomical and functional visual outcomes. Further
prospective studies on a larger scale and a longer term are mandatory to confirm

these preliminary results and study long-term effects of ILM peeling.
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TABLES AND FIGURES

Table 1. Patients pre-operative data.

Group P (N=24) Group NP (N=22)
Age (years) 66.16+9.49 63.53+7.86
Sex
Male 17 (71%) 13 (59%)
Female 7 (29%) 9 (41%)
Right eye 12 (50%) 14 (64%)
Axial length (mm) 25.09+1.39 25.33%£1.6
Duration of symptoms (days) 14.92+18.51 13.95+14.71
Phakic 11 (46%) 11 (50%)
Pre-operative BCVA (logMAR) 1.54+0.82 1.40+0.87
Extent of RRD (quadrants) 3+1 2+0.53
Break number
1 12 (50%) 13 (59%)
2 7 (29%) 3 (14%)
>3 5 (21%) 6 (27%)
Combined phacovitrectomy 6 (25%) 4 (18%)

Table 2. Functional outcomes after RRD repair with or without ILM peeling.

Group P (N=24) Group NP (N=22) p
Postoperative BVCA 0.16+0.13 0.10+0.13 >0.05
(logMAR)
M-CHARTS
Vertical 0.62+0.46 0.42+0.52 >0.05
Horizontal 0.4+0.43 0.32+0.42 >0.05
Microperimetry
MRS 21.77£5.04 23.75+4.35 >0.05
FRS 20.61£5.95 21.844.32 >0.05
Microscotomas 1.71+3.99 0.85+3.36 >0.05

Table 3. Anatomical outcomes after RRD repair with or without ILM peeling.

Group P (N=24) Group NP (N=22) P

MRT 288.87+21.99 288.86+37.51 >0.05
IS/OS abnormality 11 (46%) 10 (45%) >0.05
GCC (um) 88.67+10.85 100+9.13 0.046*
RNFL (um) 92+10.33 08+12.16 >0.05
FAF

Abnormality 6 (25%) 4 (18%) >0.05
Translation (um) 219.69+205.74 149.28+160.29 >0.05
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Figure 1.
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Legends

Table 1:
BCVA: best corrected visual acuity. RRD: rhegmatogenous retinal detachment.
Group P concerning eyes that were treated with internal limiting membrane peeling

and Group NP those who were treated without internal limiting membrane peeling.

Table 2:

BCVA: best corrected visual acuity, MRS: mean retinal sensitivity, FRS: foveal retinal
sensitivity. Group P concerning eyes that were treated with internal limiting
membrane peeling and Group NP those who were treated without internal limiting

membrane peeling.

Table 3:

MRT: mean retinal thickness, IS/OS abnormality: inner segment/outer segment
junction abnormality, GCC: ganglion cell complex fibers thickness, RNFL:
peripapillary retinal nerve fiber layer thickness, FAF: auto-fluorescence imaging.
Group P concerning eyes that were treated with internal limiting membrane peeling
and Group NP those who were treated without internal limiting membrane peeling.

*: statistically significant value
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Figure 1:

SD-OCT, GCC and microperimetry of a 53 years old man who underwent bilateral
pars plana vitrectomy with SF6 tamponade, with internal limiting membrane peeling
in the right eye and without in the left eye. BCVA was 0 logMAR in both eyes. SD-
OCT of the right eye shows a post- internal limiting membrane peeling, compared to
the left eye. GCC of the right eye shows thinner GCC compared to the left eye.
Microperimetry of the right eye shows 2 microscotomas with a mean retinal sensitivity
of 19.5 dB and a foveal retinal sensitivity of 19.4 dB whereas no one is seen in the
left eye with a mean retinal sensitivity of 28.1 dB and a foveal retinal sensitivity of

27.4 dB.

Figure 2:

Correlation matrix between post-operative values.

IS/OS: inner segment/outer segment junction abnormality, GCC: ganglion cell
complex fibers thickness, BCVA: best corrected visual acuity, VM: M-CHARTS
vertical metamorphopsia, HM: M-CHARTS horizontal metamorphopsia, MRS: mean
retinal sensitivity, FRS: foveal retinal sensitivity, FAF: auto-fluorescence imaging,

ILM-P: internal limiting membrane peeling.
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V. CONCLUSION ET PERSPECTIVES

En conclusion, nous pensons que le pelage de la membrane limitante interne dans
I'aire maculaire au cours d’'une vitrectomie par la pars plana avec tamponnement par
gaz pour le traitement d’'un DRR macula-off avec PVR de type B est une procédure
slre, n’‘affectant pas le pronostic anatomique et fonctionnel du patient. D’autres
études a une échelle plus large en terme deffectif et de durée de suivi sont
nécessaires pour mieux connaitre les effets au long cours de cette technique. Une
étude prospective multicentrique est envisagée pour confirmer ces résultats. En
paralléle, nous étudions l'effet du pelage partiel de la membrane limitante interne,
avec épargne maculaire, moins agressif, ce qui semble relacher les rétractions tout

en préservant 'anatomie et les fonctions maculaires.
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RESUME DE LA THESE

Objectif: Déterminer les résultats fonctionnels et anatomiques du pelage de la membrane
limitante interne associé a la vitrectomie par la pars plana et au tamponnement par gaz dans
la prise en charge du décollement de rétine rhegmatogéne (DRR) compliqué de proliferation
vitréorétinienne (PVR) de grade B.

Type d’étude: rétrospective, interventionnelle, comparative.

Méthodes: Population: 46 yeux consécutifs traités pour un DRR par vitrectomie avec
tamponnement par gaz suivis pendant au moins un an, avec ou sans pelage de la
membrane limitante interne (LI) aprés application de Brilliant Blue G. Procédures
observationnelles: les patients ont été divisés en un groupe avec pelage (Groupe P) et un
sans pelage (Groupe NP). Le suivi post-opératoire était réalisé a un an et comprenait une
mesure de l'acuité visuelle, une tomographie par cohérence optique (OCT) maculaire et
péripapillaire, une autofluorescence du fond doeil, un test M-CHARTS et une
micropérimétrie par le MP3. Mesures principales: détermination de l'intégrité de la bande
ellipsoide, de I'épaisseur rétinienne moyenne (MRT), de I'épaisseur du complexe cellulaire
ganglionnaire (CCG), de I'épaisseur des fibres nerveuses péri-papillaires (RNFL), des
métamorphopsies verticales et horizontales, de la sensibilité rétinienne moyenne (MRS), de
la sensibilité rétinienne fovéale (FRS) et du nombre de microscotomes.

Résultats: 24 yeux avec pelage de la LI ont été inclus dans le groupe P et 22 sans pelage
dans le groupe NP. L'épaisseur du CCG était plus faible dans le groupe P (p=0.045), sans
autre différence significative entre les deux groupes, notamment concernant les sensibilités
rétiniennes (p>0.05). Il existait une forte corrélation entre les lésions de la ligne ellipsoide et
la baisse des sensibilités rétiniennes, indépendamment du pelage.

Conclusion: Le pelage de la LI associé a la vitrectomie par la pars plana et au
tamponnement par gaz pour le traitement initial des RRD est une procédure sire qui devrait
étre réalisée lorsqu’elle est considérée nécessaire.

MOTS CLEFS: décollement de rétine; pelage de la membrane limitante interne;
micropérimétrie; vitrectomie par la pars plana.
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