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FACTEURS PRONOSTIQUES DE LA CHIRURGIE DES MEMBRANES EPIMACULAIRES IDIOPATHIQUES
PROGNOSTIC FACTORS IN IDIOPATHIC MACULAR EPIRETINAL MEMBRANE SURGERY
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Service d’ophtalmologie A, hopital des spécialités, CHU de Rabat
Université Mohammed V - Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat,

Objectif : Evaluation des facteurs influengant la récupération visuelle aprés chirurgie des membranes épi-maculaires idiopa-
thiques.

Patients et Méthodes : Etude rétrospective monocentrique portant sur une série de 21 patients opérés de membrane épi-
rétinienne idiopathique au service d’ophtalmologie A de I'hopital des spécialités du CHU de Rabat. Nous avons évalué les
critéres suivants : meilleure acuité visuelle corrigée pré et post-opératoire, 'aspect OCT pré et post-opératoire, la survenue
de complications per ou post-opératoire. Les controles postopératoires ont été effectués au premier jour postopératoire (j1),
au septieéme jour (j7), a un mois (m1), a trois mois (m3), puis tous les six mois.

Résultats : 'age moyen était de 72,5 ans. Douze patients ont bénéficié d’une intervention combinée cataracte-vitrectomie. Le
pelage complémentaire de la limitante interne était systématiquement réalisé chez tous nos patients. Le suivi moyen était de
20 mois. L'acuité visuelle moyenne passe de 0,96 LogMar en préopératoire a 0,78 LogMar a 3mois et 0,53 LogMar a 12 mois,
soit un gain total de 4,3 lignes. Nous avons retrouvé une corrélation positive entre I'AV post-opératoire et I'épaisseur macu-
laire post-opératoire, mais également et entre I'AV pré et post-opératoire et I'épaisseur maculaire pré et post-opératoire, ainsi
que l'intégrité de la ligne IS/OS et I'AV post-opératoire. En post-opératoire nous avons noté 1 cas de décollement de rétine, 3
oedémes maculaires cystoides, aucun cas d’endophtalmie ou d’hypotonie majeure. 75% des patients ayant un cristallin clair
en préopératoire ont développé une cataracte aprés 3 mois de I'intervention.

Discussion : En pré-opératoire les facteurs déterminants le pronostic incluent I'acuité visuelle préopératoire, la durée des
symptémes au moment de l'intervention. Une chirurgie suffisamment précoce avant 'effondrement de I'AV et épaississe-
ment maculaire important peut prévenir la progression des dommages causés sur les photorécepteurs compromettant toute
chance de récupération fonctionnelle utile. Les énormes progres technologiques notamment avec vitrectomie trans-conjonc-
tivale sans sutures permettant aujourd’hui un geste beaucoup plus fin, réduisant nettement les complications per-opéra-
toires et améliorant le confort des patients. Le pelage de MLI est effectué fréquemment au cours des chirurgies de MEM
pour diminuer les récidives. Ce pelage n’a pas de conséquence sur l'acuité visuelle post opératoire. Cependant divers effets
secondaires lui ont été rapporté fonctionnelles (microscotomes) et anatomiques (DONFL, SANFL). Le risque de complications
post-opératoire constitue la vraie limitation des indications d’une chirurgie précoce. Ces complications restent heureusement
tres rares mais doivent étre systématiquement et clairement expliqué au patient en pré-opératoie.

Conclusion : Les techniques actuelles pour la chirurgie des membranes épi-maculaires idiopathiques offrent de trés bons
résultats anatomiques et fonctionnels. Une meilleure connaissance des facteurs pronostic pré per et post-opératoire permet-
trait d’affiner les indications opératoires et d’informer les patients sur leurs chances individuelles d’'une bonne récupération
visuelle apres 'intervention.

Mots clés : membrane éii-maculaire idiopathique, chirurgie, récupération fonctionnelle, facteurs pronostiques.

Objective: Evaluation of the factors influencing visual recovery after surgery of the idiopathic epimacular membranes.
Patients and Methods: Monocentric retrospective study on a series of 21 patients operated on an idiopathic epiretinal
membrane in the ophthalmology department A of the specialty hospital of the University Hospital of Rabat. We evaluated
the following criteria: better visual acuity corrected before and after surgery, the OCT aspect before and after surgery, the
occurrence of complications per or after surgery. Postoperative checks were carried out on the first postoperative day (d1),
on the seventh day (d7), one month (m1), three months (m3), then every six months.

Results: The average age was 72.5 years. Twelve patients underwent a combined cataract-vitrectomy procedure. The comple-
mentary coat of the internal limiting was systematically carried out in all our patients. The average follow-up was 20 months.
The average visual acuity goes from 0.96 LogMar preoperatively to 0.78 LogMar at 3 months and 0.53 LogMar at 12 months,
for a total gain of 4.3 lines. We found a positive correlation between postoperative VA and postoperative macular thickness,
but also and between pre and postoperative VA and pre and postoperative macular thickness, as well as integrity of the IS
/ OS line and the post-operative AV. In the post-operative period we noted 1 case of retinal detachment, 3 cystoid macular
edemas, no case of endophthalmitis or major hypotonia. 75% of patients with a clear lens preoperatively developed a cata-
ract after 3 months of the procedure.

Ces complications restent heureusement trés rares mais doivent étre systématiquement et clairement expliqué au patient en
pré-opératoie.

Discussion: Preoperative factors determining the prognosis include preoperative visual acuity, duration of symptoms at the
time of surgery. Sufficiently early surgery before the collapse of the AV and significant macular thickening can prevent the pro-
gression of damage to the phoreceptors compromising any chance of useful functional recovery. The enormous technological
advances, notably with trans-conjunctival vitrectomy without sutures, allow today a much finer gesture, clearly reducing in-
traoperative complications and improving patient comfort. MLI peeling is done frequently during MEM surgeries to decrease
recurrences. This coat has no effect on post-operative visual acuity. However, various side effects have been reported to it
functional (microscotomes) and anatomical (DONFL, SANFL). The risk of post-operative complications constitutes the real
limitation of the indications for early surgery.

Conclusion: Current techniques for the surgery of idiopathic epimacular membranes offer very good anatomical and func-
tional results. Better knowledge of the pre-operative and post-operative prognostic factors would make it possible to refine
the operative indications and to inform patients about their individual chances of good visual recovery after the intervention.
Key words: idiopathic epimacular membrane, surgery, functional recovery, prognostic factors.
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Les membranes épimaculaires (MEM) constituent
une affection fréquente caractérisée par une pro-
lifération fibrocellulaire avasculaire auto-limitée se
développant au niveau de I'aire maculaire a la surface
de la membrane limitante interne (MLI) de la rétine.
Douée de propriétés contractiles plus ou moins mar-
quées, elle entraine des modifications anatomiques
du péle postérieur responsable d’une baisse d’acuité
visuelle et d’'un syndrome maculaire parfois tres inva-
lidant (1, 2, 3).

Les MEM sont le plus souvent idiopathiques, surve-
nant chez des sujets agés de plus de 65 ans (4). Elles
peuvent plus rarement étre secondaires a différentes
pathologies (3,5) (rétinopathie diabétique, inflam-
mation (uvéite), traumatisme, chirurgie oculaire ré-
cente...).

Leur diagnostic positif est essentiellement clinique,
mais il a été révolutionné par I'avénement de I'OCT
qui permet non seulement de confirmer le diagnostic,
mais aussi d’apporter des informations sémiologiques
précises et servir d’iconographie pour le suivi.

Le traitement chirurgical des membranes épimacu-
laires est devenu une des causes les plus fréquentes
de chirurgie vitréo-rétinienne. Il a largement bénéficié
des grandes avancées technologiques qui ont permis
d’améliorer la qualité du geste opératoire et d’accélé-
rer la récupération post-opératoire (6, 7).

Malgré une technique chirurgicale efficace et sire,
la récupération fonctionnelle des patients opérés
de membrane épirétinienne idiopathique reste mal-
heureusement encore souvent inconstante. L'objec-
tif de notre étude est de déterminer quels étaient
les facteurs cliniques et anatomiques associés a une
bonne récupération visuelle aprés une chirurgie d’'une
membrane épirétinienne idiopathique.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive mono-
centrique portant sur 21 patients opérés pour MEM
idiopathique entre Janvier 2010 et Janvier 2015 dans
le service d’'ophtalmologie A de I'hopital des spéciali-
tés du CHU de Rabat.

Les critéres d’inclusion étaient :

La présence d’'une MEM symptomatique entrainant
une baisse d’acuité visuelle inférieure a 4 /10 sur
I’échelle d’acuité visuelle de Snellen + des métamor-
phopsies invalidantes.

Un suivi d’au moins 6 mois en post-opératoire.

Les critéres d’exclusion étaient :

Les patients présentant une MER secondaire (a une ré-
tinopathie diabétique, une uvéite, une pathologie vas-
culaire, une déchirure ou un décollement de rétine).
Les patients avec des résultats fonctionnels éventuel-
lement prédéterminés par le coexistence d’autres pa-
thologies oculaires telles qu’un glaucome avancé, une
atteinte cornéenne, une atrophie optique ou macu-
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laire ont également été exclus afin de ne pas induire
de biais sur l'origine de la récupération fonctionnelle
apres intervention.

Le recueil des données a été effectué sur des fiches
d’exploitation préétablies rassemblant des éléments
anamnestiques cliniques, paracliniques et thérapeu-
tiques.

Linterrogatoire a porté sur :

o Age et sexe du patient

e La présence ou non des troubles fonctionnels
(BAV, métamorphopsies, diplopie..) et leur an-
cienneté.

e Antécédents ophtalmologiques : port de correc-
tion optique, notion de traumatisme, antécé-
dents de chirurgie, pathologie oculaire inflam-
matoire ou infectieuse connue...

e Antécédents généraux

Examen préopératoire Les patients ont tous bénéficié
d’un examen pré thérapeutique complet.

e Mesure de la meilleure acuité visuelle corrigée
(MAVC) évaluée avec une échelle de Snellen
pour la vision de loin, convertie en échelle log-
MAR pour les calculs statistiques, et de Parinaud
pour la vision de prés.

e Evaluation de la fonction maculaire par la grille
d’Amsler.

e Prise du tonus oculaire au tonometre par aplana-
tion de Goldman.

e Examen biomicroscopique du segment antérieur
en particulier du cristallin.

e Examen du segment postérieur (type de
membrane épimaculaire, vérification de la péri-
phérie rétinienne)

e 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. La valeur dans les
1000 um centraux a été prise comme valeur de
référence.

e Mesure de la LA par une échographie axiale ou
par lol master (Zeiss).

Technique chirurgicale

Tous nos patients ont bénéficié de la méme technique
chirurgicale qui consistait en une vitrectomie 3 voies a
la pars plana utilisant un systeme 20- gauge de 2010 a
2013, 23-gauge de 2013 a 2015, sous contrdle micros-
copique, associé a une lentille de Machemer pour le
pelage maculaire et une lentille panoramique pour le
controle de la périphérie. La MER était pelée par abord
direct a I'aide d’une pince d’Eckardt aprés vitrectomie
centrale et réalisation du décollement postérieur du
vitré si celui ci était absent ou incomplet. L'ablation de
la membrane limitante interne (MLI) était systémati-
quement effectuée.
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A partir de 2011, le pelage de la MLI ainsi que le décol-
lement du vitré postérieur étaient systématiquement
pratiqués apres coloration au Brillant Bleu, sous sys-
téme a vision panoramique. La périphérie rétinienne
était soigneusement examinée a la fin d’intervention a
la recherche d’éventuelles déchirures iatrogenes.

Suivi post opératoire
Le traitement post opératoire comportait :
= Collyre antibiotique associé a un anti-inflamma-
toire stéroidien a base de dexaméthasone 0,1% :
4 gouttes par jour pendant 1 mois.
= Collyres anti- inflammatoire non-stéroidien : 4
gouttes par jour pendant 6 semaines.
Mydriatique a action courte (tropicamide 1 fois/
jour pendant 5 jours).
= En cas d’hypertonie un traitement hypotonisant
par voie locale ou générale est administré a des
doses adaptées pendant 10 jours.

i Sy,
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Le suivi était standardisé avec une visite de controle le
lendemain de I'intervention (j1), au septiéme jour (j7),
a un mois (m1), a trois mois (m3), puis tous les 6 mois.

Ebauche de dépression fovéolaire : 9,52% (2 patients)

Les caracteres suivant ont été évalués a chaque exa-
men de J1a M3 :

= [’état de la conjonctive

= |a fuite des sclérectomie

= |'inflammation

= La pression intra-oculaire

= |'état du cristallin et de la rétine

A partir de M1 les contréles comportaient en plus :
- Une évaluation de I'acuité visuelle de loin et de
prés apres correction optique
- OCT maculaire avec mesure de I'épaisseur ma-
culaire centrale et analyse de l'intégrité de la
ligne de jonction des segments internes et ex-
ternes des photorécepteurs.

o

lhdﬂ_-:i._*.__.q — i
il i L a:__g._,._.._.._.'

Analyse statistique

L'analyse statistique était réalisée par le logiciel SPSS

version 20 (IBM, Chicago, IL). Le test de significativité

Une inversion de la DF avec un profil fovéolaire convexe : t-Student a été utilisé pour I'ensemble des variables
42,85% (9 patients) quantitatives étudiées. Une différence était considé-
rée significative pour p<0.05.

RESULTATS

Données pré et per-opératoires:

21 yeux de 21 patients porteurs d’'une MEM idiopa-
thique ont été inclus successivement, parmi lesquels
on retrouve 12 hommes et 9 femmes, soit respective-
ment 57,14% et 42,85 % de notre série.

L'age moyen de nos patients était de 72,5 ans avec des
extrémes de 50 ans a 85 ans.

Pseudo-trou :9,52% (2 patients)

La durée médiane des symptémes en pré-opératoire
était de 15 mois, avec des extrémes allant de 3 mois
a2ans.

Figure 1 : profils fovéaolaires en pré-opératoire.
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La longueur axiale moyenne était de 23,1 mm (20,9-
25,8 mm).

LAV pré-opératoire moyenne de loin était 0,96 Log-
Mar avec une acuité visuelle moyenne préopératoire
de pres (échelle Parinaud) de 0,60 LogMar soit P5.
85% des patients avaient une acuité visuelle préopé-
ratoire inférieure ou égale a 2/10.

Statut cristallinnien : en pré-opératoire, 76% des yeux
étaient phaques (16 patients) et 75% de ces patients
(12 yeux) ont été opérés d’une chirurgie combinée a
une phacoémulsification.

Les aspects OCT pré-opératoires :

L'épaisseur maculaire centrale moyenne était de 455
microns. Nous avons trouvé une corrélation positive
significative entre I'AV et I'’épaisseur maculaire cen-
trale en pré-opératoire (p = 0,036).

Différents aspects de la dépression fovéolaire (DF) ont
été distingués en préopératoire (Figure 1) :

Présence d’un oedéme maculaire :

En préopératoire, un oedeme maculaire cystoide a été
retrouvé chez 5 patients soit 23,80%.

Anomalies des photorécepteurs :
Nous avons analysé l'intégrité de la jonction 1S/0OS et
classé son aspect en préopératoire :

- Une ligne ellipsoide intacte a été retrouvé chez 15
patients.

- 6 patients (28,57%) avaient une anomalie de la
ligne IS/OS (irrégularité et interruption localisée
de la ligne ellipsoide chez 2 patients, épaississe-
ments localisés chez 4)

Temps chirurgical
Tous nos patients ont été opérés sous anesthésie gé-

nérale. Le Blue Brillant a été utilisé pour faciliter le pe-
lage de la MEM.

Complications peropératoires
-3 Déchirures peropératoires découverte au
controle de la périphérie rétinienne en fin d’inter-
vention traitées immédiatement par endolaser.
- 2 Ruptures capsulaires postérieures.

Données post-opératoires:
Le suivi a été en moyenne de 20 mois avec un suivi
minimal de 12 mois pour chacun des cas.

1 - Résultats fonctionnels
Symptomatologie

Nous avons retrouvé une disparition des métamor-
phopsies dans 75% des cas et une diminution dans
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Acuité visuelle
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Figure 2 : évolution de I'AV en post opératoire.

25% des cas.

Evolution de I'acuité visuelle

La moyenne de l'acuité visuelle corrigée préopéra-
toire était de 0,96 LogMar avec une acuité visuelle
moyenne préopératoire de pres (échelle Parinaud) de
P5 soit 0,60 LogMar.

La moyenne de l'acuité visuelle corrigée postopéra-
toire était de 0,53 LogMar a 12 mois avec une acuité
visuelle moyenne postopératoire de prés (échelle Pari-
naud) de P3 (0,32 LogMar) (Figure 2)

L'acuité visuelle a progressé de 2 lignes ou plus dans 9
cas (42,85%), de moins de 2 lignes dans 6 cas (28,57%),
est restée stable dans 4 cas (19,04%) et s’est dégradée
dans 2 cas (9,52%).

LAV s’est améliorée significativement a un an avec une
moyenne passant de 0,96 a 0,53 LogMar (p= 0,0025),
soit un gain de 4,3 lignes. La progression de I'AV est
significative jusqu’a 12 mois, elle est stable a 24 mois.

2 - Résultats anatomiques

Aspects OCT postopératoires

L'épaisseur maculaire moyenne a diminué significati-
vement en postopératoire. Elle est passée de 455 mi-
crons en préopératoire a 379 microns a 3 mois puis
332 microns a 6 mois. Nous avons observé une corré-
lation positive entre I'AV et I'épaisseur maculaire pos-
topératoire.

Pré-op [ M3 Mé6 mM12
AV 0,96 0,78 |0,60 0,53
EMC 455 379 332 320
T-Student (p) 0,036 |0,029 |0,0372 (0,041

Tableau 1 : corrélation entre acuité visuelle et épais-
seur maculaire centrale en pré et post-opératoire.
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Figure 3 : Répartition du profil fovéolaire en pré et post-opératoire.

A 3 mois, une ébauche de dépression fovéolaire ou
une restauration de la dépression fovéolaire est ob-
tenue chez 12 patients (57,13%) avec une épaisseur
maculaire moyenne de 330 microns, l'acuité visuelle
moyenne de ces cas a 3 mois était de 0,54 LogMAR
(0.86 logMAR en préopératoire) et a 24 mois de 0.40
LogMAR (gain final de 4,6 lignes).Dans environ 42,04%
(9 cas), la dépression fovéolaire ne réapparait pas, le
profil maculaire est plat ou convexe (Figure 4).
L'épaisseur moyenne fovéolaire de ces cas était de 460
microns.

Le pseudo-trou a disparu dans les 2 cas.

Présence d’un oedéme maculaire.

On retrouvait un épaississement maculaire avec des
logettes intrarétiniennes chez 3 patients (soit 14,28%,
dont 1 de novo et les 2 autres avaient un oedeme ma-
culaire préopératoire qui a persisté). Leur épaisseur
maculaire centrale moyenne était de 457 microns,
avec une AV moyenne a 3 mois de 0.70 logMAR (0.85
logMAR en préopératoire) et une AV moyenne de 0,51
logMAR a 24 mois (gain final de 3.4 lignes ).
Anomalies de la ligne des photorécepteurs

Les anomalies au niveau de la ligne des photoré-
cepteurs (interruption ou épaississement localisés
sous-fovéolaire) sont présentes dans 19% des cas en
postopératoire. La restauration d’une ligne 1S/OS nor-
male aprés ablation chirurgicale de MEM a été obser-
vée chez 2 patients, leur AV moyenne s’est nettement
améliorée passant de 1 logMAR en pré-opératoire a
0,45 en postopératoire soit un gain final de 5,5 lignes.

Les complications post-opératoires

Inflammation

4 patients avaient présenté une réaction inflamma-
toire importante du segment antérieur avec un tyndall
3 croix, qui a été bien jugulée par une corticothérapie
horaire. A un mois aucun patient n‘avait d’inflamma-

tion antérieure ou postérieure.

Endophtalmie
Aucun cas d’endophtalmie post-opératoire n'a été ob-
servé.

Fuites des sclérotomies
Aucun patient n’avait de fuite liquidienne au niveau
des sclérectomies en postopératoire.

Le décollement de rétine
1 cas de décollement de rétine temporal supérieur «
macula on » survenue a J7 sur une déhiscence a 11h

traité par un cryo-indentation localisée avec réaplica-
tion de la rétine.

La cataracte

En préopératoire, 5 patients (24%) étaient pseudo-
phaques, 16 patients (76%) étaient phaques dont 12
(57%) avaient une cataracte cortico-nucléaire d’un
grade > 2 selon la LOC Ill (Lens Opacity Classification),
ces patients ont été opérés d’une chirurgie combinée
a une phacoémulsification, 4 patients (19%) avaient
un cristallin clair.

En postopératoire, parmi les 4 patients ayant un cris-
tallin clair, 3 ont développé une cataracte 3 mois apres
la chirurgie.

DISCUSSION

Le traitement chirurgical des MER par vitrectomie a
été préconisé pour la premiere fois par Machemer en
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1978 (8), sur des membranes secondaires a un décol-
lement de rétine. Cette pathologie a bénéficié depuis
une dizaine d’années, des progrées thérapeutiques de
la chirurgie maculaire et est ainsi devenue l'une des
principales indications de chirurgie vitréo- rétinienne.

A mesure que les techniques chirurgicales ont évolué,
les résultats anatomiques et fonctionnels a long terme
se sont améliorés de fagon constante, avec des taux de
réussite allant jusqu’a 90% et au-dela (9,10).

Bien que cette chirurgie puisse étre couronnée de
succes dans un bon nombre de cas, certaines considé-
rations semblent étre déterminantes dans le résultat
final ; un pronostic moins favorable a été alors enregis-
tré dans certains cas, la sélection des patients a opé-
rer constitue un temps essentiel dans la procédure de
prise en charge.

Ainsi la gestion des membranes épi-maculaire passe
par plusieurs considérations pré, per et post-opéra-
toires.

Considérations préopératoires

A ce stade de prise en charge, plusieurs facteurs ont
été identifiés. Bien que le chirurgien ne peut pas mo-
difier ces derniers, une rigoureuse analyse pré opéra-
toire de leur présence permet de prévoir plus précisé-
ment le scénario post-opératoire et constitue ainsi un
argument pour ou contre le geste chirurgical.

Acuité visuelle initiale
Le seul facteur pré-opératoire dont le réle est unani-
mement reconnu et prouvé de facon certaine par de
nombreuses études (11, 12) :

e Meilleur résultat si meilleure acuité initiale

¢ Plus de gain en lettres si acuité basse

Plus I'acuité initiale est basse, plus le gain visuel expri-
mé en lignes d’acuité est meilleur, mais I'AV finale est
plus faible.

Nos résultats fonctionnels rapportés dans cette étude
sont comparables a ceux rapportés dans la littérature.
Notre gain important en ligne d’AV (4,3) comparé
aux gains rapportés dans la littérature s’explique en
grande partie par le fort pourcentage d’acuité visuelle
préopératoire basse comparé au niveau d’acuité vi-
suelle préopératoire dans les autres séries. Ceci est lié
en majeure partie a un retard de consultation de nos
patients jusqu’un niveau avancé de géne visuelle.

La récupération visuelle maximale est obtenue 12
mois en moyenne apres la chirurgie de MEM dans
plusieurs études (11, 12, 13, 14). Les résultats chez le
patient phaque sont biaisés par I'apparition ou l'aggra-
vation d’une cataracte.

Certains auteurs recommandent une chirurgie com-
binée au dela de 60 ans pour limiter I'apparition de
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cataracte post vitrectomie et faciliter la réhabilitation
visuelle avec moins de nécessité d’une reprise chirur-
gicale (15, 16).

La durée d’évolution des symptomes :

Plus la baisse d’acuité visuelle est ancienne et moins
il y a de chance d’avoir une bonne récupération. L'an-
cienneté de la membrane est souvent associée a une
baisse d’acuité sévere, secondaire a l'altération irré-
versible des photorécepteurs compromettant toute
chance de récupération fonctionnelle utile (17, 18).

L'anatomie et profil maculaire pré-opératoire :

Epaisseur maculaire préopératoire

Comme cela avait été déja constaté dans d’autres
études (10, 13, 19), il existe une corrélation positive
entre I'épaisseur maculaire préopératoire et I'acui-
té visuelle (LogMar) préopératoire. Nous retrouvons
également une corrélation positive entre I'épaisseur
maculaire postopératoire et I'acuité visuelle postopé-
ratoire : plus I'épaisseur maculaire postopératoire di-
minue, plus l'acuité visuelle postopératoire augmente.

Le profil fovéolaire

Les yeux avec une dépression fovéolaire normale
ou une ébauche de dépression fovéolaire normale
préopératoires récupérent une meilleure acuité vi-
suelle moyenne postopératoire (20).

Membrane avec oedéme intrarétinien

Certains auteurs ont suggéré que |'existence d’un
oedéme maculaire était de mauvais pronostic visuel
[21]. Dans notre étude, seulement 5 patients présen-
taient un oedéme maculaire cystoide préopératoire,
qui a régressé chez 3 d’entre eux en post opératoire
et persisté chez 2. La récupération visuelle moyenne
de ce groupe était de 3,4 lignes dans notre étude mais
leur acuité visuelle finale postopératoire est restée
inférieure a 4/10. Cette évolution, sur un échantillon
certes trés réduit, semble moins favorable que celle
rapportée par d’autres auteurs (9, 22) qui retrouvent
une résorption dans respectivement 77 % et 92 % des
cas avec une acuité visuelle postopératoire supérieure
ou égale a 5/10 dans 30 % des cas et peu différente
des MER sans OMC préopératoire [22, 23, 24].

Les anomalies de la ligne des photorécepteurs

La qualité de la récupération visuelle est intimement
liée a I'intégrité de la jonction articles internes et ex-
ternes des photorécepteurs au niveau maculaire.
Des publications plus récentes (10, 18, 25, 26, 27)
montrent qu’il y a un parallélisme réel entre la lon-
gueur des segments externes des photorécepteurs et
I'acuité visuelle mit en évidence grace aux progres des
OCT a trés haute résolution.
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Considérations peropératoires :

Technique de vitrectomie

Les progres techniques ne cessent d’améliorer la qua-
lité du geste chirurgical. C’est dans cet esprit que s’est
développée l'utilisation de colorants vitaux comme
adjuvants au pelage, et les techniques de vitrectomie
trans-conjonctivale sans sutures avec des scléroto-
mies auto-étanches permettant un geste beaucoup
plus fin, sQr et nettement moins iatrogene, améliorant
de beaucoup le confort des patients opérés.

Cependant I‘absence de suture expose a deux prin-
cipaux risques en postopératoire. Tout d’abord I’en-
dophtalmie (28, 29) favorisée par une issue possible
d’une méche de vitré au niveau des sclérotomies. De
nombreux cas d’endophtalmie ont été rapportés et
ont entrainé une modification des mesures d’asepsie.
Aucun cas d’endophtalmie n’a été observé dans notre
étude.

Une hypotonie post-opératoire majeure avec décolle-
ment choroidien a été rapporté avec un taux signifi-
cativement supérieur en cas de vitrectomie 23 gauge
(30). Létanchéité est vérifiée systématiquement en fin
d’intervention, aucun cas de décollement choroidien
n’a été observé dans notre étude.

Certains auteurs pensent qu’il existe un risque théo-
rique accru de formation de déhiscences et de décol-
lements de rétine post-opératoires en cas de chirurgie
25G (31, 32).

Les techniques de 23G et 25G ont fait leurs preuves
pour la chirurgie des membranes épi-maculaires et
elles sont de plus en plus pratiquée, et ont pu rempla-
cer entierement le calibre 20G (33).

La 27 gauge transconjonctivale sans suture et sans
vitrectomie peut étre une alternative intéressante aux
techniques classiques pour I'ablation des membranes
épi-rétiniennes. La finesse des pinces 27 gauge (0.35
mm) permet de limiter les tractions vitréorétiniennes
et ainsi de ne pas réaliser de vitrectomie chez les pa-
tients présentant un décollement postérieur du vitré.
Cette technique est peu inflammatoire et permet un
gain de temps non négligeable (34). Son principal in-
convénient c’est la flexibilité des instruments rend le
pelage particulierement difficile et ne permet pas une
mobilisation du globe en peropératoire aussi efficace
que les instruments 23 et 25 gauge.

Pelage associé de la membrane limitante interne

Le pelage de la membrane limitante interne (MLI) est
un geste adjuvant actuellement tres souvent pratiqué.
Les séries plus récentes, étudiant I'intérét du double
pelage, rapportent en effet, des récidives dans 16.3

a 21 % des cas de non pelage de MLI, et un taux nul
lorsque celle ci était pelée.

En plus d’'une diminution des récidives, le double pe-
lage ne semble pas dans ces études avoir d’effet délé-
tere sur 'acuité visuelle post opératoire (35, 36). Sur
ces arguments le double pelage s’est répandu.
Cependant ce pelage complémentaire de la limitante
interne ne semble pas totalement dénué de consé-
quence néfaste. Il comporte en effet des risques de
désorganisation histologique de la rétine a l'origine
d’un ou plusieurs microscotomes (10, 35, 36).
Tadayoni et al. (37) ont noté depuis 2001 que le PLI
affecte la couche des fibres optiques nerveuses réti-
niennes entrainant un « Dissociated Optic Nerve Fi-
ber Layer » (DONFL) ou syndrome de dissociation de
la couche des fibres optiques nerveuses. Une autre
modification de cette méme couche est décrite plus
récemment par Ciardella et al. (38) et nommée « Swel-
ling of the Arcuate Retinal Fiber Layer » (SANFL) ou le
gonflement arciforme de la couche des fibres ner-
veuses rétiniennes.

Sur le plan fonctionnel, ces altérations morpholo-
giques s'accompagnent d’une diminution de la sensi-
bilité rétinienne et de microscotomes, occasionnant
la perception de taches plus ou moins noires visibles
prés du point fixé ou de I'image fixée. Ces anomalies
pourraient expliquer la gene visuel jusqu’alors non
évaluable par les méthodes classiques rapportées par
certains patients opérés de MEM (10, 35).

Chirurgie combinée cataracte-vitrectomie
L'association de la chirurgie cataracte et membrane
épi-rétinienne est actuellement de plus en plus propo-
sée en premiere intention par plusieurs équipes.
Cette attitude se justifie par la pratique d’une seule
intervention pour le patient, une seule anesthésie, un
suivi post-opératoire commun pour les 2 pathologies,
la diminution des risques chirurgicaux sur oeil vitrec-
tomisé pour l'opérateur, ainsi qu’une réhabilitation
visuelle plus rapide et durable avec des résultats fonc-
tionnels satisfaisants. (16, 39, 40).

Colorants vitaux
Linnovation dans la chirurgie des membranes épi-ma-
culaires est passée également par I'introduction d’une
variété de colorants vitaux permettant de mieux visua-
liser la MEM et surtout la limitante interne, rendant
ainsi leur ablation chirurgicale plus sGre et précise tout
en réduisant le risque d’'endommager le tissu rétinien
adjacent.
A ce jour 6 colorants vitaux ont été essayés :

- Vert d’indocyanine

- Vert d’infracyanine

- Bleu trypan

- Briant blue

- Lacétonide de triamcinolone
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La toxicité rétinienne du vert d’indocyanine et du bleu
de trypan est actuellement admise (120). Pour cette
raison le bleu brillant (BBG) a remplacé dans beau-
coup de blocs ces 2 colorants (41, 42, 43). Ce dernier
colore aussi efficacement la MEM que la MLI, et a ce
jour Aucune toxicité rétinienne postopératoire ne lui a
été décrite (44).

Considérations post-opératoires
Une chirurgie maculaire bien maitrisée expose a peu
de risques per et post-opératoires.

La complication la plus fréquente de cette chirur-
gie reste la cataracte, heureusement de traitement
simple, qu’il faudrait peut-étre plutét classer dans les
effets secondaires. Les autres complications restent
rares, quelle que soit la technique chirurgicale utili-
sée, mais doivent systématiquement étre expliquées
au patient : un patient prévenu consultera plus rapide-
ment en cas de nécessité, gage d’un traitement rapide
et d’un résultat meilleur.

Dans notre série, nous avons eu cas un décollement
de rétine chez patient a J7 survenu une déhiscence a
11h. La fréquence du décollement de rétine, dans les
séries internationales, est variable, allant de 1% a 7%.
Dans environ 33% des cas, le décollement de rétine
est survenu dans un délai d’'un mois aprés la chirurgie
ce qui suggere qu’il existe des lésions peropératoires,
et dans 67% il survient plusieurs mois aprés suggérant
qu’il existe des tractions vitréo-rétiniennes supplé-
mentaires (45, 46).

Une diminution de la puissance d’aspiration du vitréo-
tome pour limiter les tractions sur la base du vitré et
une vérification systématique de la périphérie en fin
d’intervention pour déceler et traiter immédiatement
les déhiscences par cryoapplication ou laser endo-ocu-
laire, est capitale pour réduire le taux de décollement
de rétine.

L’hypotonie postopératoire immédiate est 'une des
complications reconnues a la TSV (30, 47). Les sclé-
rotomies bien que de petites tailles (0,5 mm) restent
ouvertes en fin d’intervention et pourraient entrainer
une fuite sous conjonctivale de liquide intravitréen,
responsable d’hypotonie et de décollement choroi-
dien (30,33,34).

On peut également observer des cas d’hypertonie
dans les jours suivants la chirurgie et persistante
méme au-dela d’un mois, celles-ci pourraient étre liés
a l'utilisation d’acétate de triamcinolone en peropéra-
toire. Elles sont le plus souvent modérées et facile a
contréler par un traitement hypotonisant.

Les résultats des études récentes (28, 29) montrent
que l'endophtalmie est une complication extréme-
ment rare. Pourtant en TSV, le passage conjonc-
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tivo- scléral, I'absence de fermeture sclérale (avec
la possibilité d’incarcération du vitré) et I'hypotonie
pourraient favoriser cette complication.

Les mesures d’asepsie rigoureuses pré- et peropéra-
toire restent essentielles a la prévention de ce risque.
Nous n’avons pas eu de cas d’endophtalmie dans
notre série.

Lincidence de 'oedeme maculaire aprés chirurgie de
membrane épirétinienne est de 3,0% (48). Son appa-
rition ne semble pas étre favorisée par la chirurgie si-
multanée de la cataracte et son évolution anatomique
et fonctionnelle est le plus souvent favorable sous trai-
tement local par corticoides.

La chirurgie des membranes épimaculaires peut éga-
lement se compliquer par l'apparition de trous macu-
laires qui sont le plus souvent extrafovéolaire. Sandali
(49) et Rush (50) ont rapporté plusieurs cas de trou
maculaire extrafovéolaire, apres pelage de membrane
épimaculaire. Cette complication serait liée au trau-
matisme de la rétine apres le pelage de la limitante in-
terne lors de I'amorcgage du rhexis. Le processus serait
donc iatrogéne. Cependant, ces trous n‘ont aucune in-
cidence sur 'AV ils sont peu évolutifs et ne requierent
pas de suivi spécifique.

CONCLUSION

Les grandes avancées technologiques en chirurgie des
membranes épimaculaires permettent aujourd’hui un
geste plus fin, nettement moins iatrogéne améliorant
de beaucoup les résultats et le confort des opérés.
Une meilleure connaissance des facteurs influengant
le pronostic visuel permettrait d’affiner les indications
opératoires et d’augmenter les chances d’'une bonne
récupération fonctionnelle.
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