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Trous maculaires:
quand opérer, pour quels résultats?

La chirurgie des trous maculaires (TM) s’est progressivement améliorée depuis le début des années
1990 et permet aujourd’hui d'obtenir des taux de succés anatomique dépassant couramment 9o %. Le taux
de complications de cette chirurgie étant faible, I'enjeu actuel est, certes, d’'obtenir une fermeture du trou
maculaire, mais surtout de garantir la meilleure fonction visuelle (en termes d’acuité visuelle et de qualité
visuelle) postopératoire a nos patients. Ainsi, plusieurs approches chirurgicales, différentes en fonction de la
classification et de la taille du trou maculaire, s’offrent a nous pour tenter d’optimiser le résultat fonctionnel
tout en maintenant un minimum de complications.

— B. DUGAS
Centre de la Rétine Medisud,
NIMES.

Indication opératoire

Le role de l'interface vitréorétinienne
dans la genése des trous maculaires (TM)
estconnue depuis longtemps et a permis
a Gass en 1988 de décrire une premiere
classification des TM basés sur I’aspect
biomicroscopique de la macula et sur le
statut de la hyaloide postérieure [1].

Aujourd’hui, I’OCT maculaire est la
méthode la plus fiable pour diagnosti-
quer un TM et pour éliminer les diagnos-
tics différentiels tels que les trous lamel-
laires et les pseudotrous. Il permet de
visualiser les bords du TM, de détermi-
ner son stade et de mesurer son diametre.
La classification des TM selon les don-
nées de’OCT (fig. 1) décrite par Gaudric
etal. estindispensable a connaitre carles
indications opératoires en découlent [2].

Classification OCT

Le stade 1 de la classification OCT cor-
respond a une menace de TM. Dans 50 %
des cas, ces TM se ferment spontanément
aprés décollement postérieur du vitré.
Une prise en charge chirurgicale n’est
donc pas justifiée. Il convient de propo-
ser au patient une simple surveillance

tous les 3 mois si ’acuité visuelle reste
stable. L'apparition d’un scotome cen-
tral et/ou d'une baisse d’acuité visuelle
nous conduira a revoir le patient rapi-
dement. Si une baisse d’acuité visuelle
est objectivée au cours de la surveillance
alors que I’OCT reste identique, une
chirurgie pourra étre éventuellement
discutée. A noter que dans ce cas pré-
cis, il serait probablement intéressant de
réaliser une injection intravitréenne de
Microplasmin dans un premier temps
pour induire le décollement postérieur
du vitré avant de proposer une inter-
vention chirurgicale. Cela dépendra des
derniers résultats de ’étude MIVI et de
la commercialisation éventuelle de ce
produit dans le futur [3, 4].

50 % des TM de stade 1 vont donc évo-
luer vers les stades supérieurs.

La grande majorité des TM de stades 2,
3 et 4 ne se ferment pas spontanément
(fig. 2). Malgré tout, plusieurs auteurs
ont rapporté des cas de fermeture spon-
tanée de TM de petite taille (diametre
moyen d’environ 150 pm) de stades 2, 3
et 4 [5]. Il est cependant trés discutable
de laisser progresser une majorité de
TM vers des stades supérieurs avec un
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F1G. 1: Classification des trous maculaires selon les données de 'OCT (Gaudric et al.).

FIG. 2: Photographie couleur d'un trou maculaire
de stade 4 de I'ceil droit.

risque réel de détérioration du pronostic
fonctionnel futur alors que nous dispo-
sons de techniques chirurgicales bien

codifiées associées a peu de compli-
cations et a d’excellents résultats post-
opératoires.

Ces stades de TM doivent étre pris en
charge chirurgicalement en proposant la
stratégie la plus adaptée a nos patients
afin de leur garantir le meilleur résultat
fonctionnel postopératoire.

Approches chirugicales

1. Vitrectomie transconjonctivale
sans suture

Les nouvelles techniques de vitrectomie
transconjonctivale sans suture 23 et 25 G
permettent de réaliser des sclérotomies

transconjonctivales a la pars plana auto-
étanches. Ces techniques sont particulie-
rement adaptées a la chirurgie du trou
maculaire, permettant une récupération
plus précoce grice a une cicatrisation
sclérale et conjonctivale plusrapide et a
une diminution de I'inflammation post-
opératoire. Il est cependant nécessaire
de bien tunnéliser les sclérotomies afin
qu’elles soient le plus étanches pos-
sible en postopératoire. En effet, la fuite
secondaire de gaz diminue le volume de
la bulle de gaz intraoculaire, réduisant
ainsi les chances de fermeture du TM.
A ce titre, le systeme 25 G est supérieur
au systeme 23 G. De plus, les nouvelles
machines offrent en 25 G des sondes
suffisamment rigides et des ports dis-
taux élargis permettant de réaliser une
vitrectomie compléte aussi efficacement
et dans les mémes conditions de sécurité
qu’avec le systéme 23 G.

2. Pelage de la limitante interne
oupas?

Les TM de stades 2 et 3 nécessitent
dans un premier temps la réalisation
du décollement de la hyaloide posté-
rieure. Pour cette étape, il est possible
de s’aider d’acétonide de triamcinolone
pour mieux visualiser le vitré et son
décollement postérieur. Par définition,
les TM de stade 4 ont déja la hyaloide
postérieure décollée. Une fois la vitrecto-
mie complete réalisée, il est possible de
retirer une membrane épirétinienne pré-
sente dans 30 % des cas. Mais c’est sur-
tout la dissection de la limitante interne
(LI) autour du TM qui a fait I’objet de
beaucoup de discussion par le passé. Les
données publiées a ce sujet ces derniéres
années nous orientent vers une ablation
de la LI moins systématique qu’avant.
Plusieurs études commencent a souli-
gner le risque d’induction de microsco-
tomes et de diminution de la qualité de
vision postopératoire aprés ablation de la
LI[6, 7]. De plus, pour les TM = 400 pm,
le taux de fermeture n’est pas significati-
vement inférieur en ’absence de pelage
de la LI En revanche, plusieurs études



FIG. 3: Ablation de la limitante interne autour du
trou maculaire sans utilisation de colorant.

ont montré une trés nette amélioration
du taux de fermeture des TM de grande
taille (= 400 pm) lorsque la LI est retirée.
Lois et al. rapportent un taux de ferme-
ture des TM de 84 % avec pelage de la LI
contre seulement 48 % sans pelage de la
LI [8]. De méme, Tadayoni et al. retrou-
vent un taux de fermeture de 100 % avec
pelage delaLIversus 73,3 % sans pelage
pour les TM = 400 pm [7].

Ainsi, on peut retenir que ’ablation
de la LI est discutable pour les TM
de petite taille (= 400 pm), mais reste
indispensable pour les TM de plus de
400 pm (fig. 3). L'utilisation d’agents de
visualisation pour cette étape est main-
tenant largement répandue. Plusieurs
études in vivo et in vitro ont montré
la toxicité majeure du vert d’indocya-
nine sur la rétine et ’'EP [9]. Il est donc
aujourd’hui tout a fait déconseillé de
'utiliser, méme s’il donne le meilleur
contraste. D’autres colorants comme
le brillant blue G permettent une tres
bonne visualisation de la LI avec un
excellent profil de sécurité, mais
moyennant un prix plus élevé [10].

3. Tamponnement intraoculaire

Apres laréalisation de I’échange fluide/
air, I’étape suivante de la chirurgie du
TM est la mise en place d’un tampon-
nement intraoculaire permettant la
guérison du TM en I'isolant du liquide
intraoculaire. Pour la grande majorité
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des TM, un mélange inexpansible air/
SF6 permet un remplissage de la cavité
vitréenne pendant une durée suffisam-
ment longue pour permettre une bonne
cicatrisation du TM. En revanche, ce
gaz peut se révéler insuffisant sur des
TM = 400 pm chez des patients ne pou-
vant pas tenir la position face vers le
sol ou bien dans les TM de trés grande
taille qui nécessitent un tamponne-
ment plus long pour se fermer. Dans
ces cas précis, il est probablement
plus judicieux d’utiliser un mélange
inexpansible air/C2F6 afin d’obtenir
un tamponnement de la macula plus
complet pendant la période de cica-
trisation. L'inconvénient est une récu-
pération visuelle moins rapide, car le
temps de résorption totale du C2F6 est
plus long que celui du SF6.

4. Positionnement postopératoire

La partie la plus difficile de cette chirur-
gie pour le patient est le positionnement
postopératoire. En effet, il a longtemps
été recommandé au patient de tenir
une position face vers le sol 8 heures
par jour pendant une semaine apres
I'intervention afin de maintenir le TM
“au sec” pendant le maximum de temps
possible. Ce positionnement est, comme
on peut I'imaginer, particulierement
désagréable a tenir et entrave sérieu-
sement la qualité de vie du patient en
postopératoire.

Plusieurs études prospectives randomi-
sées ont récemment montré que pour
les petits TM idiopathiques =400 pm,
I’absence de positionnement face vers le
sol postopératoire ne modifie pas signi-
ficativement les résultats anatomiques
et fonctionnels de cette chirurgie [11,
12]. Il est cependant important de rap-
peler que ces résultats sont valables et
reproductibles silabulle de gaz en post-
opératoire immédiat est complete. Il est
ainsi primordial de ne pas avoir de fuite
de gaz par les sclérotomies (systeme
transconjonctival sans suture) apres 'in-
tervention afin de maintenir un volume

de gaz satisfaisant en postopératoire. En
revanche, Guillaubey et al. ont rapporté
un taux significativement supérieur de
fermeture pour les TM > 400 pm lorsque
les patients étaient positionnés face
vers le sol aprés l'intervention pendant
5 jours [11].

Le positionnement face vers le sol post-
opératoire peut actuellement se discuter
en fonction de plusieurs parameétres: la
taille du trou maculaire, le volume de
la bulle de gaz intraoculaire en post-
opératoire, le type de gaz utilisé et I’état
général du patient.

5. Chirurgie combinée

La chirurgie du TM accélere I’évolu-
tion de la cataracte chez les patients
phaques, si bien qu’il est souvent
nécessaire d’opérer la cataracte dans
les deux ans qui suivent la chirurgie.
11 est donc légitime de proposer une
chirurgie combinée lorsqu’une cata-
racte débutante est présente au moment
dela chirurgie du TM. Il n’existe pas de
différence des résultats anatomiques et
fonctionnels entre les prises en charge
successive et combinée. Cependant, la
chirurgie combinée permet une récu-
pération visuelle plus rapide, évite
au patient une seconde intervention
chirurgicale et diminue le cott de la
prise en charge pour la société [13]. La
phacovitrectomie permet également
d’obtenir un volume plus important
de gaz intraoculaire, diminuant ainsi le
risque d’'un tamponnement insuffisant
pour traiter le TM.

Résultats anatomiques
et fonctionnels

Laréussite de la chirurgie du TM corres-
pond a la fermeture de celui-ci objecti-
vée en OCT. On consideére le TM fermé
lorsqu’il n’existe plus de contact entre
le néovitré et I’épithélium pigmentaire.
1l est fréquent qu'un petit décollement
fovéolaire persiste un mois apres I'inter-
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vention avant de se réappliquer complé-
tement dans les mois qui suivent (fig. 4).

Le taux de succes anatomique des TM
dépasse aujourd’hui couramment 90 %.
Surune série de 150 yeux, le taux de suc-
ces global de Guillaubey et al. était de
92,7 % et Tadayoni et al. ont rapporté
un taux de fermeture de 90,5 % sur
84 patients [11, 7].

En cas de non-fermeture du TM lors de
la premiere intervention, il est toujours
possible de proposer une seconde inter-
vention. Dans ce cas, la LI (si encore pré-
sente) devra étre impérativement retirée et
un tamponnement par un gaz a durée de
résorption plus longue devra étre mis en
place afin d’obtenirla cicatrisation du TM.

Les résultats fonctionnels de la chirur-
gie du TM dépendent essentiellement
de 'acuité visuelle préopératoire. En
effet, plus l'acuité visuelle préopéra-
toire est bonne, meilleure sera la récu-
pération visuelle postopératoire [11].
L’intervention chirurgicale doit donc étre
entreprise rapidement devant tout TM de
stade 2 et plus, surtout si l’acuité visuelle
est encore correcte. Les études rapportent
des résultats assez hétérogeénes: Scott et
al. rapportent en moyenne une amé-
lioration de 2 lignes et plus (échelle de
Snellen) dans 77 % de cas (et chez 95 %
des patients ayant bénéficié d un pelage
delaLl)[14]. Enrevanche, Guillaubey et
al. retrouvent une amélioration de plus
de 2 lignes (échelle de Snellen) chez
61,4 % de leurs patients [11].
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FIG. 4:SD-OCT d'un trou maculaire de petite taille de stade 3 de l'ceil droit (& gauche). SD-OCT du méme patient
a1mois postopératoire: fermeture du TM avec persistance d'un minime décollement fovéolaire (a droite).

La chirurgie du TM est une chirurgie
bien codifiée, ce qui explique pourquoi
les complications sont relativement
rares. Un décollement de rétine peut
survenir précocement en postopératoire.
Sa fréquence varie selon les études de
14 10 % des cas. L'endophtalmie est
évidemment toujours possible (environ
1 cas pour 1000). L'hypertonie intra-
oculaire est fréquente dans les premiers
jours apres l'intervention mais elle est
en général facilement contrdlée par un
hypotonisant local associé ou non a
I’acétazolamide per os. Une réouverture
duTM est possible dans 5 a 10 % des cas
et apparait en moyenne un an apres la
chirurgie. Une reprise chirurgicale per-
met souvent d’obtenir une fermeture du
TM [15]. Enfin, I’apparition d’une cata-
racte est quasi constante dans les deux
ans qui suivent la chirurgie, ce qui peut
justifier dans certains cas une prise en
charge combinée avec le TM.

L’acuité visuelle n’est plus aujourd’hui
le seul critére d’'une bonne récupération
visuelle. En effet, la vision des contrastes
et la sensibilité rétinienne en micropéri-
métrie sont de plus en plus étudiées dans
la récupération visuelle des patients en
postopératoire. Bien qu’aucune étude
n’ait clairement établi de lien entre
I’ablation de la LI et une diminution de
la qualité de la vision postopératoire,
quelques auteurs commencent a décrire
des lésions de la couche rétinienne
interne aprés pelage de la LI en OCT
“en face”, correspondant probablement
a la dissociation de la couche de fibre
optique décrite en 2001 par ’équipe de
Lariboisiere a’aide de photographies en
lumiere bleue [6, 16].

Conclusion

La chirurgie du TM a fait beaucoup de
progres ces derniéres années, permettant
d’atteindre d’excellents résultats anato-
miques. La seule fermeture du TM n’est
plus le seul critére a prendre en consi-
dération pour évaluer le résultat de la



chirurgie. L'enjeu actuel est de choisir la
meilleure stratégie possible en fonction
de nombreux parametres afin d’obte-
nir le meilleur équilibre entre résultats
anatomiques et fonctionnels, absence de
complication, précocité de la récupéra-
tion et qualité de vie en postopératoire.
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