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e role du vitré dans la genese de

I’cedéme maculaire diabétique

(OMD) a largement été étudié.
La cavité vitréenne constitue en effet un
“réservoir” de facteurs de croissance pro-
perméabilisants, dont le VEGF. Pour cer-
tains auteurs, le décollement postérieur
du vitré aurait un role clé dans la résolu-
tion de ’'OMD [1], et depuis les années
1990, de nombreux travaux se sont
intéressés a la vitrectomie comme traite-
ment de ’'OMD. Elle semblerait agir en
vidant le réservoir vitréen des facteurs de
croissance, et favoriserait la diffusion en
oxygeéne a travers la rétine. La réalisation
d’injections intravitréennes d’anti-VEGF
ou de corticoides permet d’aider a la déci-
sion chirurgicale et parfois de potentiali-
ser les résultats de la vitrectomie.

Les principales études

En pratique, deux cas de figure se
présentent, selon qu’il existe ou non

des anomalies de I’interface vitréo-
maculaire.

>>> En cas d’anomalie de I'interface
vitréomaculaire, il est clairement éta-
bli que la vitrectomie est efficace sur la
réduction de ’'OMD. Une étude prospec-
tive du DRCR net publiée en 2010 [2],
portant sur 87 yeux présentant un OMD
avec anomalie de l'interface vitréoréti-
nienne et opérés de vitrectomie, a établi
qu’a 6 mois postopératoires, la majorité
des patients avait une diminution signi-
ficative de I’épaisseur maculaire (43 %
retrouvant une EMC normale inférieure
a 250 pm). De plus, 43 % avaient un
gain d’AV de plus de 10 lettres. Il est
cependant a noter que 22 % de patients
avaient une diminution d’AV de plus de
10 lettres (parfois liée a des complica-
tions postopératoires, mais en partie liée
a I’évolution naturelle de le maculopa-
thie diabétique).

>>> En I’absence d’anomalie de l'in-
terface vitréorétinienne, I’indication
de la vitrectomie est plus discutable.
Dans une étude rétrospective, Massin
et al. ont rapporté qu’il n’existait aucun
bénéfice anatomique ou fonctionnel de
la vitrectomie pour I’'OMD diffus réfrac-
taire au traitement par laser en 1’absence
de composante tractionnelle associée
[3]. Une autre étude prospective dans
laquelle 46 % des patients avec OMD
diffus persistant n’avaient pas eu de laser
maculaire en préopératoire retrouvait
I’'absence d’amélioration anatomique et
fonctionnelle post-vitrectomie a 12 mois
[4]. En revanche, une étude prospective
randomisée et contrélée trouve une
amélioration significative (anatomique
et fonctionnelle) de 'OMD diffus réfrac-
taire au laser sans composante traction-

nelle parrapport aux contréles sans trai-
tement, mais uniquement sur 6 mois de
suivi [5, 6].

Réalisation pratique

1. Reconnaitre une anomalie
significative de I'interface
vitréorétinienne associée a ’OMD

Elles sont tres fréquentes chez les dia-
bétiques, et beaucoup plus facilement
individualisées par I’avéenement de la
technologie Spectral Domain OCT. I1
existe des anomalies de I'interface chez
plus de 50 % des patients diabétiques
avec OM persistant réfractaire au laser
[7]. Ces anomalies prennent différentes
formes:

>>> Syndrome de traction vitréoma-
culaire (STVM): il se caractérise par un
décollement partiel du vitré périphé-
rique plus ou moins étendu, avec per-
sistance d’une attache de la hyaloide
postérieure a la région maculaire, a
laquelle elle adhére habituellement par
I'intermédiaire d’une membrane épima-
culaire. La hyaloide est anormalement
épaissie et “trop bien” visible a ’'OCT.

>>> Membrane épirétinienne: elle est
plus fréquente chez les patients diabé-
tiques que dans la population générale,
et le vitré est moins souvent décollé que
dans les membranes idiopathiques.

>>> Prolifération fibrovasculaire : dans
le cas des rétinopathies proliférantes, il
peut s’agir de membranes fibrovascu-
laires qui recouvrent le p6le postérieur
et engendrent des phénomenes traction-
nels lorsqu’elles se rétractent.
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F1G. 1: Haut: cedéme maculaire diabétique avec membrane épimaculaire, AV 2/10¢, présence d'un OM sur
I'ceil controlatéral. Bas: un mois apres IVT de corticoides sans vitrectomie: AV 6/10¢, épaisseur maculaire

nettement diminuée.

En cas de STVM ou de prolifération
fibrovasculaire, la composante trac-
tionnelle est certaine. La difficulté est
d’évaluer la responsabilité des mem-
branes épirétiniennes visualisées dans
I’OMD, car les patients diabétiques ont
potentiellement un OM sous-jacent
déja induit par la rupture de la barriére
hématorétinienne. Il existe notamment
des cas ot la distinction entre MEM et
hyperréflectivité de la MLI n’est pas
aisée. En cas de doute, la réalisation
d’injections “tests” de corticoides ou
d’anti-VEGF peut alors étre utile en
préopératoire pour évaluer la réponse
de I’cedéme et aider alors a prendre la
décision chirurgicale (fig. 1). SiI’OMD
régresse en grande partie apres IVT, la
chirurgie n’est pas indiquée, du moins
pas dans 'immédiat. Si une réponse
partielle ou une absence de réponse
sont observées, une vitrectomie sera
proposée.

2. La vitrectomie

Le geste chirurgical consiste en une
vitrectomie 25 G, avec détachement

de la hyaloide postérieure, associée a
la dissection de la membrane épiréti-
nienne s’il en existe une. L’ablation de
la membrane limitante interne (MLI)
est discutable, car elle peut induire
des microscotomes. Certains auteurs
la préconisent en cas d’OMD diffus
sans composante tractionnelle, ou elle
semble anormalement épaissie et recou-
verte de cellules inflammatoires, car
son ablation inhiberait les phénomenes
prolifératifs et favoriserait la résolution
de ’'OMD [8, 9]. Une injection intra-
vitréenne peropératoire d’anti-VEGF
ou de corticoides peut étre associée a la
chirurgie, pour potentialiser I’efficacité
de la vitrectomie, et réitérée au besoin
en postopératoire.

Conclusion

La vitrectomie est indiquée de fagon cer-
taine dans I’OMD associé a une compo-
sante tractionnelle avec baisse d’acuité
visuelle. LOCT SD est devenu un outil
indispensable pour poser I'indication
opératoire.

Dans les cas d’OMD diffus sans ano-
malies vitréorétiniennes visibles, la
vitrectomie avec pelage de la MLI sera
proposée uniquement en seconde inten-
tion pour des OMD réfractaires aux trai-
tements intravitréens et/ou au laser.
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