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RÉSUMÉ : Les membranes épirétiniennes représentent la pathologie chirurgicale maculaire la plus 
fréquente. Leur détection précoce par les examens d’OCT systématiques soulève la question de l’in-
dication opératoire. Si la conservation de l’acuité visuelle fait sursoir à toute chirurgie, l’indication 
chirurgicale ne doit plus attendre de baisse d’acuité visuelle importante.
L’amélioration des techniques chirurgicales et la diminution du risque de décollement de rétine invite 
à opérer les MER dès 6/10e afin d’offrir la meilleure réhabilitation visuelle.
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Membranes épirétiniennes : 
quand opérer ? Quand surveiller ?

L a prévalence des membranes épiré-
tiniennes (MER) diagnostiquées en 
tomographie en cohérence optique 

(OCT) s’élève à 30 % de la population de 
plus de 60 ans. Les MER sont bilatérales 
dans 30 % des cas. Dans 80 % des cas, 
les MER sont dites primaires ou idiopa-
thiques, c’est-à-dire liée à la prolifération 
gliale et myofibroblastique induite par 
le décollement postérieur du vitré. Les 
causes principales de MER sont l’uvéite, 
la rétinopathie diabétique et le décolle-
ment de rétine. Dans ces cas, la physiopa-
thologie, la nature des MER et l’attitude 
thérapeutique est différente. Enfin, les 
MER du myope fort et de l’enfant sont à 
distinguer des MER primaires.

Diagnostic des membranes 
épirétiniennes

Le diagnostic des MER repose souvent 
sur l’association d’une baisse d’acuité 
visuelle et sur l’examen du fond d’œil, 
montrant le reflet cellophane de la MER 
au pôle postérieur. Il est confirmé par la 
tomographie en cohérence optique (OCT) 
qui retrouve une fine structure hyperré-
flective à la surface de la rétine, associée 
ou non à des plis maculaires, et permet la 
caractérisation morphologique de la MER.

Caractérisation des 
membranes épirétiniennes

1. Acuité visuelle

Les MER peuvent être longtemps asymp-
tomatiques et détectées par des examens 
OCT préopératoires de cataracte par 
exemple [1]. L’atteinte de l’acuité visuelle 
se décline en baisse d’acuité visuelle, 
métamorphopsie, macropsie, anisoiko-
nie et diplopie monoculaire en fonction 
du degré d’atteinte de l’architecture réti-
nienne et du degré d’ectopie maculaire.

2. Épaisseur maculaire

L’épaississement maculaire est causé par 
la contraction de la MER et un certain 
degré de gliose intrarétinienne. Elle est 
le plus souvent associée à la disparition 
de la dépression fovéolaire allant par-
fois jusqu’à prendre un aspect convexe 
(fig. 1). L’acuité visuelle est inversement 
proportionnelle à l’épaisseur macu-
laire [2].

3. Couches internes

Les lésions des couches internes pré-
cèdent les lésions des couches externes 
de la rétine. Elles sont la résultante du 
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l’acuité visuelle et aux métamorphop-
sies [3, 4]. La contraction excessive de 
la MER aboutit parfois à une hernie de 
la fovéa à travers un défect central de la 
MER (fig. 2).

Les MER peuvent également présenter 
des kystes intrarétiniens dans 7,5 % 
des cas, associés ou non à une diffusion 
angiographique sans cause secondaire 
retrouvée (fig. 3). Ces kystes ne sont pas 
associés à une dégradation de l’AV sauf 
chez les patients présentant une neuro-
pathie optique glaucomateuse [5].

La contraction de la MER peut être par-
fois hétérogène ou excentrique et don-
ner un aspect vertical de la fovéa appelé 
pseudo-trou maculaire, présent dans 
15 % des cas. Dans ces cas, un clivage 
lamellaire peut être présent mais sans 
perte de substance rétinienne, ce qui les 
distingue des trous lamellaires dégéné-
ratifs (fig. 4) [6].

4. Couches externes

Dans 20 % des MER, un dépôt hyper-
réflectif rétrofovéolaire est retrouvé et 
apparaît comme un point jaune à l’exa-
men du FO. Celui-ci est dû à la contrac-
tion centripète de la MER entraînant une 
élévation des photorécepteurs centraux 

déplacement mécanique associée à 
une prolifération gliale médiée par les 
cellules de Muller au sein des couches 
internes qui aboutissent à un épaissis-

sement de celles-ci. L’épaisseur des 
couches rétiniennes internes et leur 
présence anormale au niveau de la zone 
fovéolaire semblent être corrélées à 

Fig. 1 : SD OCT coupes verticale et horizontale montrant une MER avec perte de la dépression fovéolaire et 
aspect convexe de la rétine.

Fig. 2 : MER contractile d’aspect blanchâtre sur l’image couleur et hyperréflective 
sur le cliché en réflectance bleue. L’OCT montre une hernie fovéolaire au-dessus 
du plan de la rétine. Le cortex vitréen postérieur est attaché à la zone fovéolaire.

Fig. 3 : Œdème maculaire cystoïde associée à une MER. Le mapping montre un 
épaississement maculaire important. L’OCT B-scan retrouve des kystes intraréti-
niens mais l’angiographie à la fluorescéine ne retrouve pas de diffusion tardive.
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deux lignes est obtenue en postopéra-
toire dans 70 % des cas. Si le gain d’acuité 
visuelle est meilleur quand l’acuité 
visuelle préopératoire est basse, l’acuité 
visuelle finale est fortement corrélée à 
l’acuité visuelle préopératoire, ainsi qu’à 
l’âge et à la durée des symptômes [11]. 
Il est donc préférable de ne pas attendre 
une baisse d’acuité visuelle importante 
pour opérer afin de ne pas compromettre 
la réhabilitation visuelle finale.

Chirurgie

La procédure standard consiste à la réa-
lisation d’une vitrectomie transconjonc-
tivale. Après vérification du DPV, la 
vitrectomie centrale est réalisée, suivi 
du pelage de MER. Celui-ci est le plus 
souvent aidé de l’utilisation de colorants 
vitréens (acétonide de triamcinolone), de 
la MER (bleu trypan) ou de la membrane 
limitante interne (MLI) (Brillant blue®) 
associés ou non à la lutéine. La vitrecto-
mie périphérique est ensuite complétée 
avant de vérifier la périphérie rétinienne 
sous indentation à la recherche de déchi-
rures iatrogènes.

Le pelage systématique de la MLI dans 
la chirurgie des MER a fait l’objet de 
nombreuses études et publications sur 
les dernières années. Si dans de nom-
breux cas, la MLI est pelée de manière 
concomitante à la MER du fait d’une 
forte adhérence, la question d’un second 
pelage actif de la MLI fait débat. Son 
pelage réduit significativement le risque 
de récidive à 5 ans, de 15 à 2 % [12]. En 
revanche, le bénéfice en termes d’acuité 
visuelle ou d’amélioration de l’épaisseur 
maculaire reste incertain. Le pelage de 
la MLI entraîne des anomalies de la 
rétine interne (fig. 5), appelées dissocia-
tions des couches des fibres nerveuses 
(DONFL), qui s’accompagnent d’une 
baisse de la sensibilité rétinienne macu-
laire [13]. Il est donc à éviter chez les 
patients ayant une neuropathie optique 
glaucomateuse évoluée et discutable 
chez les patients ayant une bonne acuité 
visuelle initiale.

Quand l’acuité visuelle est encore bonne 
et en l’absence d’interrogatoire fiable ou 
en cas de découverte fortuite, il est donc 
raisonnable de revoir les patients dans 
un délai court (3-4 mois) afin d’évaluer 
la rapidité d’évolution. La résolution 
spontanée est rare, et survient le plus 
souvent dans les MER dont le DPV est 
absent, chez les sujets jeunes.

Indication chirurgicale 
et résultats chirurgicaux

Une vision inférieure à 6/10 ou une vision 
binoculaire gênée par les métamorphop-
sies ou l’anisoikonie pose l’indication 
chirurgicale [10]. Une amélioration de 

mais ne compromet pas la récupération 
visuelle [7]. En revanche, les altérations 
de la rétine externe, comme l’atteinte de la 
couche ellipsoïde et l’épaississement de la 
couche nucléaire externe, sont, selon cer-
taines études, corrélées à la récupération 
visuelle immédiate et au long cours [8].

Rapidité d’évolution

Dans les MER primaires, la baisse de 
l’acuité visuelle est progressive, et 
lorsque l’acuité est bonne au moment 
du diagnostic, elle le reste pendant les 
2 années qui suivent dans la plupart des 
cas [9]. La vision peut cependant baisser 
rapidement après la survenue du DPV. 

Fig. 4 : En OCT, MER avec aspect de pseudo-trou maculaire associé à un clivage lamellaire lié à l’étirement 
rétinien centrifuge. On observe une distension des fibres de Henlé (flèche). L’image en face montre de multi-
ples épicentres de contraction périfovéolaire.
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quand l’opacification du cristallin gène 
la visualisation rétinienne, pour proposer 
une réhabilitation visuelle plus rapide, et 
pour des raisons économiques [16]. En 
cas de cataracte significative associée à 
une MER peu contractile, il est préférable 
de réaliser la chirurgie de la cataracte 
dans un premier temps et de réévaluer 
la baisse d’acuité visuelle liée à la MER 
en postopératoire. En effet, 17 % des 
patients ne nécessitent pas de chirurgie 
rétinienne. Dans tous les cas, que ce soit 
après chirurgie séquentielle ou combi-
née, la récupération anatomique et fonc-
tionnelle finale est identique [17].

Conclusion

La chirurgie des membranes épiréti-
niennes est à faible risque, permettant 
d’opérer des patients avec une meilleure 
acuité visuelle. L’acuité visuelle pos-
topératoire est très étroitement reliée à 
l’AV préopératoire, l’épaississement 
maculaire, les anomalies des couches 
internes et des couches externes. Il est 
raisonnable de proposer une chirurgie 
à 6/10e avec métamorphopsies afin de 
permettre une récupération visuelle 
satisfaisante. La chirurgie combinée 
phacovitrectomie offre une réhabilita-
tion visuelle plus rapide, à moindre coût 
pour la société.
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complications, l’endophtalmie postopé-
ratoire est rare (0,03 % ou moins). La 
cataracte post-vitrectomie est considérée 
comme l’accentuation d’un phénomène 
inévitable. La chirurgie de la cataracte est 
réalisée dans l’année qui suit celle de la 
MER dans la moitié des cas [15].

Phacovitrectomie

Chez les patients phaques, plusieurs 
arguments motivent la réalisation d’une 
chirurgie combinée cataracte-MER : 

Risques

Le décollement de la rétine (DR) est un 
élément important dans la balance béné-
fice/risque de la chirurgie des MER. Les 
améliorations des systèmes de vitrecto-
mie, la réduction de la taille des scléro-
tomies et l’utilisation de trocarts valvés 
ont permis de réduire le risque de DR à 
moins de 1 %, le rapprochant du risque 
de DR après chirurgie de cataracte [14]. 
Néanmoins, ce risque reste plus élevé 
en cas de MER secondaire, autour de 
7 %. En ce qui concerne les autres 

Fig. 5 : Cas d’une MER avec pseudo-trou maculaire opérée de vitrectomie avec pelage de la MER et de la 
membrane limitante interne. En postopératoire, on observe sur l’OCT en face l’aspect caractéristique des dis-
sociations des couches des fibres nerveuses optiques (DONFL). L’OCT B-scan montre une restauration de la 
dépression fovéolaire et des petites encoches au niveau de la couche des fibres optiques (flèches blanches).

❙	� Les MER idiopathiques à acuité visuelle conservée évoluent 
lentement dans la plupart des cas.

❙	� L’acuité visuelle préopératoire, la durée d’évolution, l’épaisseur 
maculaire et des couches internes sont les principaux facteurs 
pronostiques de la récupération visuelle postopératoire.

❙	� Le taux de décollement de rétine après chirurgie de MER 
idiopathique est inférieur à 1 %.

❙	� Pour offrir la meilleure réhabilitation visuelle, il convient d’opérer 
les MER avant une baisse profonde de l’acuité visuelle, soit dès 
6/10e ou en cas de métamorphopsie gênante.
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