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I Revues géeneéerales

Trou maculaire et limitante interne:
guelle conduite a tenir?

RESUME: Le pelage de la membrane limitante interne (MLI) est une étape essentielle de la chirurgie
du trou maculaire. Méme s’il est réalisé a la perfection, ce geste n’est pas sans conséquence ana-
tomique et fonctionnelle sur la rétine. Un pelage de la MLI doit étre réalisé pour les trous maculaires
de plus de 400 pm et la technique du volet inversé envisagée pour les trous maculaires a risques en
premiére intention (> 650 pm, post-traumatique, myopie forte).
A I'opposé, les petits trous maculaires (< 250 pm) récents avec traction vitréomaculaire associée
sont de parfaits candidats a une chirurgie sans pelage.
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moscopique des trous maculaires

de Gass a été réactualisée par
I'International Vitreomacular Traction
Study Group [1] (IVTSG) en 2013 et s’ap-
puie dorénavant sur la tomographie par
cohérence optique (OCT). En effet,'OCT
permet de préciser la taille des trous mais
surtout leurs rapports directs au vitré.

I a premiere classification ophtal-

Les trous maculaires de stade 0 de
I’ancienne classification sont devenus
des adhérences vitréomaculaires et ne
relévent que d’une simple surveillance
(stade du décollement postérieur du vitré
[DPV]). Les tractions vitréomaculaires
regroupent: les anciens trous de stade 1,
les menaces de trou et les syndromes de
tractions vitréomaculaires. Elles sont
isolées ou associées, étendues ou focales,
avec ou sans membrane épirétinienne. Si
une chirurgie est nécessaire, il n’y a pas
d’indication a un pelage de membrane
limitante associée.

Les trous maculaires sont donc définis
dans la nouvelle classification comme
une interruption de toutes les couches
de la rétine neurosensorielle au centre
de la macula, de la membrane limitante
interne (MLI) al’épithélium pigmentaire.

Les diagnostics différentiels des trous
maculaires sont le trou lamellaire et le
pseudo-trou maculaire, ot du tissu réti-
nien s’interpose entre la cavité vitréenne
et]’épithélium pigmentaire.

On caractérise les trous:

>>> Selon leur rapport au vitré:

— sur les bords du trou: avec ou sans
traction vitréomaculaire (avec = ancien
stade 2, sans = ancien stade 3/4);

— sur la papille: avec ou sans décolle-
ment postérieur du vitré (fig. 1).

>>> Selon leur taille:

—petit: moins de 250 pm;;
—moyen: entre 250 et 400 pm;
—grand: plus de 400 pm.

>>> Et selon la présence associée ou non
d’une membrane épirétinienne (fig. 2).

Les trous maculaires sont le plus souvent
primaires (idiopathiques) mais parfois
secondaires (fig. 3): post-traumatique,
syndrome d’Alport, atrophique ou
télangiectasie maculaire par exemple.

La physiopathogénie des trous macu-
laires n’est pas parfaitement élucidée
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Fig. 1: Trou maculaire de moins de 250 pm sans adhérence vitréomaculaire et avec attache vitréenne papillaire.

Fig. 2: Trou maculaire de moins de 250 um sans adhérence vitréomaculaire et avec membrane épirétinienne

associée.

Fig. 3: Trou maculaire post-chirurgie de décollement de rétine traumatique avec membrane épirétinienne
associée (rétinotomie nasale visible).

mais il semble qu’au cours du vieil-
lissement et du décollement du vitré,
des tractions antéropostérieures et/
ou tangentielles exercées par le cortex
vitréen postérieur soient responsables

de la formation de ces trous. Les trac-
tions antéropostérieures seraient liées
a la persistance anormale d'une attache
vitréenne sur la fovéa aprés un décolle-
ment périfovéal du vitré. Les tractions

tangentielles seraient causées par une
contraction du vitré résiduel post-DPV,
ainsi que parl'invasion et par la prolifé-
ration de cellules de Miiller sur la MLL

L’association d’une vitrectomie a un
pelage de la MLI pour le traitement d’un
trou maculaire a été rapportée pour la
premiéere fois par Eckardt en 1997 [2]. Le
pelage s’est imposé car il a augmenté les
taux de fermeture des trous maculaires et
diminué significativement les récidives
postopératoires [3]. Ainsi, le traitement
de référence des trous maculaires pri-
maires consiste en I’association d’une
vitrectomie avec pelage de la MLI et
tamponnement par gaz.

Mais, depuis quelques années, plusieurs
études soulignent la possible iatro-
génicité du pelage, il ne serait donc plus
conseillé de leréaliser systématiquement.
Par ailleurs, de nouvelles techniques de
pelage de la MLI ont été décrites et aug-
menteraient les chances de fermeture des
trous de mauvais pronostic.

I [4]

La MLI représente la couche la plus
interne de la rétine et est considérée
comme la membrane basale des pieds
des cellules de Miiller. Elle est consti-
tuée de collageéne de type IV (> 50 %),
mais aussi de collagéne de type VI et de
plusieurs types de protéoglycanes dont
la laminine. Ces molécules permettent
I’adhésion de la MLI a la rétine, mais
aussi ’adhésion du vitré a la rétine. La
rigidification de la MLI avec I’4ge est
directement liée a une modification de
la répartition de ses composants, avec
notamment une augmentation du colla-
genelV etune diminution delalaminine.

Par ailleurs, I’épaisseur de la MLI n’est
pasréguliere surl’aire maculaire. Elle est
tres fine au centre de la fovéa, s’épaissit
progressivement pour atteindre un maxi-
mum a environ 1 mm de la fovéa, puis
s’affine de nouveau vers la périphérie. La
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MLIestresponsable d’environ 50 % de la
rigidité delarétine neurosensorielle. Son
pelage permet donc d’assouplir la rétine.
Sarigidité, qui est plus importante sur
le versant rétinien que vitréen, pourrait
expliquer la tendance de la MLI a filer
vers le centre de la fovéa lors du pelage.

Denombreuses études ont démontré I'in-
térét du pelage de la MLIlors de la chirur-
gie des trous maculaires [5, 6], mais des
études plus récentes mettent en doute
I’intérét de ce pelage pour des trous
de moins de 400 pm [7]. En revanche,
I’effet bénéfique du pelage de la MLI
sur le risque de réouverture tardive du
trou est clairement démontré (1 % avec
pelage contre 7 % sans pelage; n=5480;
OR:0,16;p <0,0001) [8].

Peler une MLI n’est pas un geste dénué
de risques et de conséquences. Il existe
des risques immédiats liés au geste
chirurgical et aux traumatismes des
instruments sur la rétine: hémorra-
gie rétinienne focale, 1ésion des fibres
ganglionnaires a I'initiation du pelage
voire déchirure rétinienne. On observe
aussi tres fréquemment des hémorra-
gies rétiniennes superficielles lors du
pelage du volet de MLI en dehors de
tout traumatisme direct. Ces hémorra-
gies sont plus souvent nasales et déclen-
chées par la traction sur les cellules de
Miiller qui entourent de fins capillaires
superficiels.

Le SANFL et le DONFL ont également
été décrits durant les dernieres années
comme des conséquences directes au
pelage de la MLI:

>>> SANFL: swelling of the arcuate
retinal nerve fiber layer (fig. 4)

Le phénomeéne de SANFL a été décrit
en 2012 comme un cedéme localisé
dans la couche des fibres optiques,
secondaire au traumatisme du pelage
de la MLI, et serait retrouvé chez un

tiers des patients ayant bénéficié d’'un
pelage de la MLI [9]. Ce phénomene est
plus facilement visible sur les clichés
autofluorescents sous forme de stries
hypo-autofluorescentes dans la région
maculaire qui s’étendent vers la papille
lelong des fibres optiques (effet de mas-
quage de lalipofuscine par’cedéme des
fibres nerveuses) et d’un épaississement
localisé de la rétine sur ’'OCT-SD. Le
SANFL serait directement lié aux trau-
matismes des instruments a I'initiation
du pelage, mais il disparait dans les
2 mois chez tous les patients observés.
Le SANFL est donc un état transitoire
qui n’affecterait pas la récupération
fonctionnelle.

>>> DONFL: dissociated optic nerve
fiberlayer (fig. 5)

Le syndrome de dissociation de la
couche des fibres optiques nerveuses
a été rapporté pour la premiere fois
par Tadayoni [10] apres des pelages de
membrane épirétinienne et de MLIL.
Secondaire a la perte des pieds des cel-
lules de Miiller, il est visible sur des
rétinophotographies avec filtre bleu dans
I’aire du pelage, on remarque aussi sur
les clichés OCT-SD un amincissement
localisé de la couche des fibres optiques.
Le DONFL apparait entre 1 a 3 mois
apres la chirurgie et ne se modifie plus
apres 6 mois. Sile DONFLne semble pas

Fig. 4: SANFL interpapillomaculaire a 8 jours postopératoires d’'une chirurgie de trou maculaire avec pelage

de la MLI.

Fig. 5: DONFL a 2 mois d’'une chirurgie de trou maculaire avec pelage de la MLI.
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La vitrectomie avec pelage de MLI et tamponnement par gaz est
la chirurgie de référence des trous maculaires depuis les
années 1990.

Le pelage de la MLI n’est pas sans conséquence a long terme sur
'épaisseur maculaire.

Pour les trous maculaires inférieurs a 250 pm récents associés a
une traction vitréomaculaire, le pelage de la MLI ne semble plus
nécessaire.

Pour les trous maculaires de plus de 400 uym, le pelage de la MLI
augmente de fagon significative les chances de fermeture des
trous.

Le pronostic des trous a risque (myope fort, secondaire, > 650 pm)
bénéficie des nouvelles techniques opératoires et notamment du
recouvrement du trou par un volet de MLI.

affecter la récupération visuelle et
qu’il n’y a pas de conséquence obser-
vable sur un champ visuel automatisé
10-2 [11], des études récentes tendent
a démontrer une baisse de la sensibi-
lité globale dans la zone du pelage et
une fréquence plus importante des
microscotomes [12, 13].

Plusieurs auteurs [14-16] ont également
observé des modifications de I’épais-
seurrétinienne post-pelage de la MLI. Si
le secteur nasal semble plutdt épargné
(peut-étre grace a une densité initiale

250 pm, le pelage est controversé et il
semble possible de ne pas réaliser ce
pelage sans diminuer le taux de suc-
cés de la chirurgie [7]. Effectivement,
les petits trous maculaires ont plus
souvent une traction vitréomaculaire
associée que les grands trous (fig. 7). La
composante tractionnelle sur ces petits
trous est donc plus volontiers verticale
que tangentielle (et ce d’autant plus
que le trou est récent) donc, méme en
I’absence de pelage de la ML, la vitrec-
tomie suffit le plus souvent a résoudre
le trou maculaire. A contrario pour les
grands trous, les résidus de vitré et les
déchets qui s’y accumulent favorisent
les tractions tangentielles (et ce d’autant
plus que le trou est ancien et que la pro-
lifération des cellules surlesrésidus de

vitré est importante), le pelage est donc
essentiel.

plus importante des fibres nerveuses), Fig. 6: Amincissement temporomaculaire a 6 mois d'une chirurgie de trou maculaire de 500 pm avec pelage

. de MLI.
le secteur temporal est lui constam- €

ment atteint dans les études, avec un
amincissement plus précoce et plus
important [17] (fig. 6). Ces modifica-
tions structurelles seraient essentielle-
ment liées aux traumatismes directs du
pelage surles cellules de Miiller, mais on
ne peut exclure d’autres causes comme
la toxicité potentielle des colorants ou le
stress de I’échange fluide/air.

Pour les trous maculaires de moins de

400 pm et surtout ceux de moins de Fig. 7: Trou maculaire avec adhérence vitréomaculaire de moins de 250 um.
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Néanmoins, il convient d’étre attentif
dans les études aux autres variables de
la chirurgie du trou maculaire. Car, en
dehors du pelage ou non de la ML, les
auteurs n’utilisent pas tous le méme gaz
pour le tamponnement: air, SF6, C2F6,
C3F8. Idem pour le positionnement
postchirurgical qui est parfois absent des
consignes postopératoires et d’autres fois
présent 6 a 8 h par jour.

Par conséquence, on retiendra que
les trous maculaires récents de moins
de 400 pm (surtout ceux de moins de
250 pm), et spécifiquement ceux avec
une traction vitréomaculaire associée,
sont de parfaits candidats a une chirurgie
sans pelage de la MLI (fig. 7).

La grande majorité des auteurs s’ac-
cordent en revanche a peler la MLI pour
des trous maculaires de plus de 400 pm.
Le pelage est alors facilité par I'utilisa-
tion de colorant (bleu trypan, brilliant
blue, triamcinolone [18]) qui permet une
meilleure visualisation delaMLI et ainsi
de diminuer le temps de pelage, ’expo-
sition a la lumiére et les traumatismes
directs des instruments sur la rétine. La
MLI étant plus épaisse a 1000 pm du
centre de la fovéa, il est souvent plus
facile d’initier le pelage dans cette zone.
11 est conseillé de peler au moins un
diametre papillaire de MLI autour de la
fovéa (rayon de pelage = 1 DP).

Les trous a risque (récidive, myope fort,
post-traumatique, > 650 pm) ont vu leurs
taux de fermeture nettement améliorés
depuis la description de la technique du
volet inversé de MLI[19]. Le principe
est de respecter, lors de la dissection
de la MLIL un volet de limitante interne
qui restera adhérant a une berge du
trou maculaire (principe de I’épargne
fovéale également recommandée lors de
la chirurgie des trous lamellaires évolu-
tifs) et de replier ce volet au-dessus du
trou maculaire (volet inversé). Le volet
peut étre parfois réduit al’aide du vitréo-
tome ou de ciseaux avant d’étre replié.
Certains chirurgiens conseillent, lors de
I’échange fluide/air et afin de maintenir

le voleten place, d'utiliser un tamponne-
ment provisoire de décaline auniveau de
la macula. Le volet permettrait de favo-
riser la prolifération gliale en offrant un
support et en apportant des fragments de
cellules de Miiller.

D’autres techniques sont décrites pour
le traitement des trous maculaires a
risques: greffe de membrane amnio-
tique [20], greffe de capsule postérieure
du cristallin [21], greffe de rétine auto-
logue [22], relaxation rétinienne par
injection sous-rétinienne. Ces tech-
niques sont souvent proposées en
deuxiéme intention lorsque la MLI a
déja été utilisée lors d'un premier geste
chirurgical.

Des études prospectives randomisées
permettraient de valider définitivement
lesindications du pelage de la MLI dans
la chirurgie des trous maculaires.
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