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gnostic des trous maculaires et

membranes épirétiniennes est
aujourd’hui I’OCT. Il sera utile a chaque
étape de la prise en charge. Il permet en
effet le diagnostic positif des anomalies
vitréomaculaires, guide le geste chirurgi-
cal et objective la récupération postopé-
ratoire.

I ¥ examen deréférence pourle dia-

B Imagerie des trous maculaires

L’OCT permet tout d’abord de faire le
diagnostic positif du trou maculaire,
défini par une interruption de toutes les
couches rétiniennes de la membrane
limitante interne jusqu’a I’épithélium
pigmentaire (fig. 1) [1]. UOCT permet
ainsi de différencier un trou maculaire
de pleine épaisseur d’un pseudo-trou
et d’un trou lamellaire, qui ne sont
pas des trous de pleine épaisseur. Un
pseudo-trou correspond a une modifica-
tion de la structure de I’entonnoir fovéo-
laire, sous l’effet de la contraction
centripete d’'une membrane épiréti-
nienne; tandis qu’un trou lamellaire
atrophique correspond a un défect au
niveau fovéolaire secondaire au décolle-
ment postérieur du vitré qui entraine une
avulsion de la partie interne de la fovéa
ou l'ouverture d’un kyste fovéolaire

Chirurgie du podle postérieur:
guels examens demander,

gu’'en attendre?

(fig. 2). Letrou maculaire sera également
a différencier d’une simple traction
vitréomaculaire qui peut entrainer une
distorsion fovéolaire (pseudo-kystes,
schisis, edeme cystoide, fluide sousréti-
nien) sans trou de pleine épaisseur.

L’OCT permet également de mesurer la
taille du trou maculaire. Un trou macu-
laire ayant une forme de diabolo, plu-
sieurs parameétres de mesures peuvent
étre considérés: diametre de la base du
trou (auniveau de I’épithélium pigmen-
taire), diametre minimal horizontal,
rapport hauteur/diametre... De fagon
consensuel, c’est le diameétre minimal
horizontal qui est utilisé pour décrire

Fig. 2: Imagerie en OCT en-face et OCT B-scan des
diagnostics différentiels d'un trou maculaire: pseudo-
trou (A), secondaire a la contraction centripéte d'une
membrane épirétinienne; trou lamellaire (B), avul-
sion survenue suite au décollement de la hyaloide
postérieure.
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Fig. 1:Imagerie en OCT B-scan d'un trou maculaire idiopathique avec mesure du diameétre minimal horizontal.

la taille d’un trou maculaire (fig. 1) [2].
Cette taille est importante pour le pro-
nostic anatomique et fonctionnel : e taux
de succes chirurgical, c’est-a-dire de fer-
meture du trou aprés une seule interven-
tion, est de plus de 90 % pour les trous
maculaires de moins de 400 microns,
tandis qu’il n’est que de 75 % pour les
trous maculaires de plus de 400 microns.
Des études randomisées ont par ailleurs
montré que le taux de succes de la chirur-
gie des trous de moins de 400 microns
était maintenu méme avec une simpli-
fication du geste opératoire (absence de
pelage de la limitante interne, absence
de positionnement postopératoire face
vers le sol notamment), permettant ainsi
d’allégerla prise en charge pour ces trous
de petite taille [3].

L’OCT préopératoire permettra de plani-
fierau mieux le geste chirurgical en mon-
trant le statut du vitré : attachement ou
non de la hyaloide postérieure au bord
du trou. La classification internationale
des syndromes de tractions maculaires a
été revue en 2013 et les trous maculaires
sont définis selon leur taille et selon la
présence ounon d’une traction vitréoma-
culaire associée (tableau I [1]. A noter,
dans un travail récent de notre équipe,
nous n’avons pas retrouvé de relation
entre la taille des trous maculaires et la
présence d’une traction vitréomaculaire
associée [4].

Le chirurgien vérifiera également la
présence ou non d’une membrane épi-
rétinienne associée afin de réaliser un
pelage complet de cette membrane pour
faciliter la fermeture du trou maculaire.
D’autres examens d’imagerie, tels que
le cliché bleu ou I’OCT en-face, per-
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Classification

Adhérence vitréomaculaire

| Sous-classification

- Taille: Focale (< 1500 um)
ou Large (> 1500 pm)
- Isolée ou Concurrente

Traction vitréomaculaire

- Taille: Focale (= 1500um)
ou Large (> 1500 um)
- Isolée ou Concurrente

Trou maculaire de pleine épaisseur

- Taille: Petit (< 250 ym),

Moyen (> 250 < 400 pm), Grand (> 400 pm)
- Statut du vitré: avec ou sans TVM
- Cause: Primaire ou Secondaire

Tableau I: Classification internationale des anomalies de l'interface vitréomaculaire.

mettent d’évaluer au mieux la présence
et]’étendue d’une éventuelle membrane
associée.

L’OCT préopératoire permettra égale-
ment de préciser le pronostic de I’eeil
adelphe. Selon la présence ounon d’une
adhérence ou traction vitréomaculaire,
le patient pourra étre informé d’un risque
potentiel pour le deuxiéme ceil.

L’OCT couplé au microscope opératoire
etréalisé en tempsréel en per opératoire
a permis de voir que la taille du trou
maculaire n’était pas modifiée de fagon

significative parles gestes de pelage et de
vitrectomie. La réalisation de ’'OCT en
temps réel pourrait permettre au chirur-
gien de vérifier que le pelage réalisé est
bien complet.

Enfin, ’OCT sera également I’examen
de référence pour le suivi postopéra-
toire, permettant de confirmer la ferme-
ture du trou maculaire. Le processus de
cicatrisation d’un trou maculaire peut
s’accompagner de zones de défects
hyperréflectifs au niveau de la rétine
externe (interruptions de la zone ellip-
soide, aspect d’élévation rétrofovéolaire)
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Fig. 3: Suivi postopératoire en OCT B-scan de 'évolution de la cicatrisation d’un trou maculaire idiopathique
opéré par vitrectomie-gaz: OCT initial (A), a 1 mois (B) et 3 mois postopératoires (C). A 1 mois postopératoire,
le trou maculaire est bien fermé mais il persiste un soulévement rétrofovéolaire. A 3 mois postopératoires, ce
soulévement a régressé et seule une minime interruption de la zone ellipsoide persiste.

dans environ 20 % des cas a 1 mois.
Ces défects régressent le plus souvent
spontanément dans les 3 mois postopé-
ratoires (fig. 3) [5]. La présence de ces
défects n’influence pas la récupération
visuelle finale.

Imagerie des membranes
épirétiniennes

L’OCT est également ’examen de réfé-
rence pour le diagnostic des membranes

Fig. 4: Imagerie d'une membrane idiopathique: rétino-
photographie couleur (A). LOCT en-face (B) permet de
bien visualiser les limites de la membrane et les plis
rétiniens. Les clichés en infrarouge (C) et en blue reflec-
tance (D) optimisent également la visualisation des
limites de la membrane par rapport au cliché couleur.

épirétiniennes idiopathiques. Il permet
de visualiser directement la membrane,
ses conséquences sur la rétine: dispa-
rition de ’entonnoir fovéolaire, plis
rétiniens, épaississement maculaire qui
pourra étre quantifié, présence de dépots
sous rétiniens, pseudo-trou maculaire,
logettes cystoides... Les reconstruc-
tions en imagerie en-face permettent
également de bien évaluer I’étendue de
lamembrane et son caracteére contractile
avec présence de plis rétiniens (fig. 4B).

Les clichés bleus et clichés en infra-
rouge gardent cependant un intérét:
ils permettent de mieux visualiser la
membrane qu'une rétinophotographie
couleur et apportent une meilleure
réflectivité de lamembrane et meilleure



visualisation de la déformation du pig-
ment xanthophylle. Ces clichés peuvent
guider au mieux le pelage en permettant
au chirurgien de mieux repérer un éven-
tuel bord de lamembrane et de visualiser
I’étendue de la celle-ci (fig. 4C et 4D).

L’OCT préopératoire peut parfois révéler
la présence de logettes cystoides asso-
ciées, qui peuvent exister dans des cas
de membranes idiopathiques (fig. 5).
L’étude épidémiologique Beaver Dam
Eye Study avait retrouvé la présence de

Fig.5: OCT B-scan d'un cas de membrane épiréti-
nienne idiopathique associée a des logettes intraré-
tiniennes.

kystes intrarétiniens dans 7,6 % des cas
de membranesidiopathiques [6]. La pré-
sence de ces kystes associés doit toujours
fairerechercher le caractére secondaire
de la membrane et la présence d’une
pathologierétinienne associée (maculo-
pathie diabétique, occlusion veineuse,
uvéite postérieure, télangiectasies
maculaires, maladie de Coats...) par la
réalisation d’un examen soigneux de la
périphérie rétinienne mais également
d’une angiographie au moindre doute.
Ces kystes peuvent s’accompagner ou
non d’une rupture de la barriere héma-
torétinienne avec diffusion en angio-
graphique a la fluorescéine. En cas de
membrane chez un patient diabétique
présentant un cedéme maculaire asso-
ciée, le traitement de I’cedéme sera
a privilégier en premiere intention.
La chirurgie sera proposée en cas de
composante tractionnelle avérée de
I’cedéme.

Une membrane épirétinienne idiopa-
thique peut également s’accompagner,
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dans environ 17 % des cas, de dépdts
jaunes rétrofovéolaires visibles au fond
d’ceil sous forme d’un point jaune et a
I’OCT sous forme d’un dépét hyperré-
flectif dans les couches externes de la
rétine [7]. Ces dépots seraient liés a la
compression des photorécepteurs au
centre de la fovéa, empéchant leur pha-
gocytose par les cellules de I’épithélium
pigmentaire. Ces dépotsrégressent le plus
souvent apres ablation de la membrane,
dans les 3 a6 mois postopératoires et leur
présence n’impacte pas la récupération
del’acuité visuelle d’aprésles travaux de
notre équipe (fig. 6A et 6B) [8].

L’OCT préopératoire a également une
valeur pronostique, I’intégrité de la
zone ellipsoide étant corrélée a la récu-
pération fonctionnelle. Cependant,
certains aspects d’interruptions de la
zone ellipsoide peuvent parfois étre
artéfactuels en cas d’épaississement
rétinien important, par un mécanisme
d’opacification par la rétine interne
contractée. Le meilleur facteur pronos-
tic de récupération fonctionnelle reste
I’acuité visuelle préopératoire.

Laréalisation d'un OCT en peropératoire
lors du pelage de la membrane retrouve
également que la traction réalisée sur
la membrane par la pince ne modifie
pas de facon significative ’architecture
rétinienne (fig. 7). L'OCT peropératoire

Fig. 6: A: OCT B-scan d'un cas de membrane épi-
rétinienne idiopathique associée a un dépét rétrofo-
véolaire. B: Régression compléte de ce dép6t visible
sur 'OCT B-scan réalisé a 3 mois postopératoires.

permet au chirurgien de confirmer que
le pelage est complet. Il présente surtout
un intérét chez les patients myopes forts,
permettant de vérifier I’absence de rési-
dus de cortex vitréen postérieur et I’ab-
sence de trou secondaire.

L'OCT postopératoire permettra de voir
le déplissement de la rétine et la dimi-
nution de I’épaisseur maculaire cen-
trale dans les 3 mois apres la chirurgie.
Cependant, le profil fovéolaire revient
rarement a la normale. En effet, si la
chirurgie permet une amélioration des
métamorphopsies dans 75 a 85 % des cas
et une amélioration de I’acuité visuelle

Fig. 7: OCT peropératoire réalisé lors du pelage de membrane épirétinienne idiopathique. La membrane en
cours de dissection est visible, sans modification majeure de 'épaisseur et de l'architecture rétinienne sous-

jacente. Lombre de la pince sur la rétine est visible.
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de plus de 2 lignes dans 60 a 90 % des
cas, certaines modifications intraréti-
niennes et déformation de ’entonnoir
fovéolaire persistent le plus souvent.

B Conclusion

L’OCT reste I’examen de référence en
pré, per et postopératoire de la chirur-
gie du pole postérieur. Dans les trous
maculaires, I’OCT permet un diagnos-
tic précis: attache vitréenne au bord du
trou, diametre du trou, membrane épi-
rétinienne associée, diagnostic différen-
tiel avecles trous lamelllaires... Dans les
membranes épirétiniennes, on réalisera
en préopératoire un OCT et un cliché en
blue reflectance afin d’évaluer au mieux
I’étendue et les bords de la membrane.
La présence d'un pseudo-trou associé
ou d’un dép6t rétrofovéolaire ne sont
pas des facteurs de mauvais pronostic
fonctionnel.
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