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Pseudo-kystes et schisis associés aux
membranes épirétiniennes: signification
pour la décision chirurgicale

RESUME: Les membranes épirétiniennes (MER) sont associées a différentes anomalies en OCT. Le
fovéoschisis associé aux MER est peu fréquent (< 5 % des MER idiopathiques). LOCT en face cher-
chera des tractions tangentielles irréguliéres de la MER avec des épicentres de contraction multiples.
La récupération visuelle est bonne aprés chirurgie mais il peut persister de fagcon moins importante un
schisis dans la couche nucléaire interne. Devant la présence de cavités cystoides, une angiographie
a la fluorescéine cherchera une cause secondaire de MER et la présence ou non de diffusions capil-
laires, témoins d’une rupture de la barriére associée a la MER.

La présence de cavités cystoides ou d’un fovéoschisis secondaire a une MER est associée de facon
plus fréquente a des cedémes maculaires postopératoires aigus mais transitoires. Il sera important
d’informer le patient sur ce risque et peut-étre de maintenir un traitement par anti-inflammatoire non

stéroidien topique pendant 2 mois.

= V. GUALINO, A. COUTURIER
Service d’Ophtalmologie, Hopital Lariboisiére,
PARIS.

ne membrane épirétinienne
U (MER) peut entrainer ou étre

associée a plusieurs anomalies
structurelles de larétine en OCT. Devant
chaque patient, ’ophtalmologiste se
pose les mémes questions: pourquoi
vois-je cette anomalie? A quoi est-elle
due? Faut-il que le patient se fasse opé-
rer? Y a-t-il un bon pronostic et/ou des
complications particuliéres en fonction
de’OCT préopératoire ? Nous abordons
ici deux des anomalies structurelles
en OCT qui peuvent étre associées a
des MER: les cavités cystoides et le
fovéoschisis.

Des cavités cystoides peuvent
étre associées a une MER

La présence d’espaces cystoides intra-
rétiniens ou de cavités cystoides associés

aune MER idiopathique a été rapportée
avec une prévalence comprise entre
5,5 et 13,6 % [1]. Ces cavités cystoides
peuvent avoir plusieurs origines lors-
qu’elles sont associées a une MER:

>>> Une origine mécanique, par dis-
sociation de la structure de la rétine en
rapport avec les forces de traction de
la MER. Il se crée des espaces virtuels
intrarétiniens qui peuvent se remplir
par du liquide venant d’autres sources
que les vaisseaux, comme ’eau de la
cavité vitréenne ou l’eau endogéne
provenant du métabolisme cellulaire
rétinien. Iln’y a pas derupture de labar-
riére hématorétinienne (BHR) et donc
pas de diffusion en angiographie a la
fluorescéine (fig. 1).

>>> Une origine non mécanique, par
rupture de la BHR ce qui entraine une
diffusion a partir des capillaires ou de la
choroide a travers ’épithélium pigmen-
taire vers la rétine. L'origine du liquide
intrarétinien est plutét vasculaire.

>>> Une origine mixte, avec une compo-
sante mécanique de traction de la MER
et une composante de diffusion a tra-
vers la BHR. Une contrainte mécanique
chronique peut probablement entrainer
un dysfonctionnement des cellules de
Miiller dont les prolongements parti-
cipent a I'intégrité de la BHR, condui-
sant ainsi a une rupture plus ou moins
chronique de la BHR. 1l est difficile de
quantifier la part mécanique et la part
vasculaire, qui est la plus importante
dans la genese des cavités cystoides

(fig. 2).

La présence de cavités cystoides asso-
ciées a une MER doit faire se méfier le
chirurgien. Premiérement, il faut vérifier
qu’iln’existe pas une pathologie associée
ala MER comme une uvéite postérieure
ou une occlusion veineuse rétinienne
ancienne passée inapergue. Un examen
soigneux du fond d’ceil apres dilata-
tion pupillaire est donc indispensable
et, dans I’idéal, une angiographie a la
fluorescéine doit étre pratiquée pour
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Fig. 2: Cavités cystoides associées a une MER avec diffusion en angiographie a la fluorescéine. La chirurgie a
permis la aussi une amélioration anatomique et fonctionnelle.

éliminer une cause secondaire et aider
a mieux comprendre la physiopatholo-
gie des cavités cystoides. Une absence
de diffusion sous-entend une étiologie
mécanique pure de ces cavités. Il est
logique de penser obtenir leur résorption
en enlevant la contrainte mécanique,
c’est-a-dire en opérant la MER.

La présence d’une diffusion en angio-
graphie a la fluorescéine en préopéra-
toire est en revanche plus complexe. En
I’absence d’autre pathologie associée a la

MER, larupture de la BHR préopératoire
peut étre secondaire aux contraintes
mécaniques chroniques de la MER sur
la structure rétinienne et notamment
sur les pieds des cellules de Miiller.
Cette rupture de la BHR est-elle totale-
mentréversible une fois la MER opérée ?
Probablement en partie, mais il est diffi-
cile de s’en assurer en préopératoire.

Le taux d’cedéme maculaire postopéra-
toire de MER idiopathique varie de 1 a
10 % en I’absence d’espaces cystoides

préopératoires. Frisina et al. [2] ont rap-
porté un taux plus important de 30,3 %
d’cedéme maculaire postopératoire dans
les yeux avec MER et espaces cystoides.

Un clivage des couches
rétiniennes peut étre associé
aune MER

En 2020, un groupe d’experts a proposé
une description consensuelle pour
classer les différents types de trous dits
“lamellaires” et différencier un vrai trou
lamellaire (lamellar macular hole, LMH)
decequin’enestpasun [3]. Parmi ce qui
n’est pas un trou lamellaire, les experts
ont définiles MER associées a un clivage
des couches rétiniennes prenant l’aspect
d’un fovéoschisis (ERM foveoschisis
dans la publication de ce groupe d’ex-
perts) et les pseudo-trous (macular
pseudo-hole).

Ces aspects de clivage des couches réti-
niennes avaient aussi été bien décrits
par I’équipe de Lariboisiére en mon-
trant surles OCT en face que les pseudo-
trous avec clivage étaient dus a une
constriction de la MER par différents
épicentres non réguliers [4] (fig. 3). Ces
forces de contractions contradictoires
créent des espaces cystoides hypo-
réflectifs auniveau de la couche de fibres
de Henle qui peuvent étre associés a des
espaces cystoides hyporéflectifs dans la
couchenucléaire interne et/ou la couche
des cellules ganglionnaires. Lorsqu’en
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POINTS FORTS

B Les cavités cystoides peuvent avoir une origine mécanique et/ou

vasculaire.

B Une angiographie a la fluorescéine peut aider dans ces cas.

B Les fovéoschisis associés aux MER répondent bien a la chirurgie
mais peuvent persister a minima a distance.

B Fréquence augmentée des cedemes maculaires postopératoires

aigus mais transitoires.

0 Informer le patient et anti-inflammatoire non stéroidien topique
pendant 2 mois en postopératoire.

Fig. 3: Clivage des couches rétiniennes en rapport avec une constriction de la MER par différents épicentres
non réguliers bien visualisé en OCT en face (gauche de l'image). La nomenclature internationale parle main-

tenant d’ERM foveoschisis [3].

revanche, la constriction delamembrane
est centripete de fagon réguliere, cela
donne un aspect de pseudo-trou sans
clivage des couches rétiniennes. Ces
deux entités sont en fait des MER avec
des forces de contractions différentes
mais répondent 1'une et I’autre bien a
la chirurgie s’il y a une baisse d’acuité
visuelle.

Etude sur les fovéoschisis
associés aux MER réalisée
a I’hopital Lariboisiére

Une autre étude rétrospective réalisée
a Lariboisiére s’est intéressée aux MER
associées a un aspect de fovéoschi-
sis maculaire. Cette étude a inclus
544 patients opérés de MER idiopa-

thique. Sur ces 544 patients, 17 (3,1 %)
avaientun fovéoschisis associé ala MER
avec une longueur axiale comprise entre
22,5 et 26 mm. Les yeux myopes forts
ont été exclus. Un groupe de 100 MER
témoins sans fovéoschisis ni kyste intra-
rétinien a été créé.

Les résultats ont montré que le
fovéoschisis a complétement disparu
apres la chirurgie dans 77 % des cas.
Cependant, un cedéme maculaire post-
opératoire aigu mais transitoire est sur-
venu dans 24 % des cas par rapport aux
3 % du groupe témoin, sans empécher
larésolution définitive du fovéoschisis.
Ce taux plus élevé d’cedéme maculaire
postopératoire pourrait étre attribué
au dysfonctionnement des cellules de
Miiller devant les contraintes méca-
nique fortes des MER avec schisis,
qui pourraient étre plus susceptibles
d’étre activées et de libérer des facteurs
pro-inflammatoires apres le pelage de
la MER. Dans les 23 % des cas restants,
les espaces cystoides ont persisté apres
la chirurgie, bien que moins importants
qu’en préopératoire.

La résolution du fovéoschisis est sur-
venue dans le mois suivant la chirurgie
dans 25 % des cas et dans 76,5 % des cas
lors de la derniére visite de suivi (suivi
moyen: 18 mois), étayant I’hypothese
d’une cause tractionnelle tangentielle
du fovéoschisis.

Fig. 4: Différents cas de fovéoschisis associés aux MER inclus dans 'étude réalisée a I'hopital Lariboisiere avant et aprés chirurgie. Le cas 1 récupére bien anatomi-
quement et fonctionnellement. Le cas 2 récupére bien anatomiquement et fonctionnellement mais avec une persistance d'espaces cystoides hyporéflectifs dans la
couche nucléaire interne. Le cas 3 présente un cedéme maculaire aigu qui sera transitoire malgré une bonne ablation de la MER.
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Dans les cas de fovéoschisis persis-
tant, les espaces cystoides hyporéflec-
tifs étaient exclusivement localisés
dans la couche nucléaire interne. Cela
est conforme aux résultats de Shiode
et al. [1] qui ontrapporté que les espaces
cystoides persistaient principalement
dans cette couche 6 mois apres le pelage
dans une série de MER idiopathiques.

La présence de fovéoschisis au départ
n’a pas été associée a un mauvais résul-
tat visuel final, et]’acuité visuelle pré- et
postopératoire ne différait pas significa-
tivement entre le groupe fovéoschisis et
le groupe témoin (fig. 4).
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