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Les progrès récents réalisés en imagerie, en particulier la tomo-
graphie à cohérence optique (TCO) et la visualisation améliorée
de l’interface vitréomaculaire (IVM), ont permis de mieux com-
prendre la physiopathologie sous-jacente et l’histoire naturelle
des affections liées à l’IVM, incluant la traction vitréomaculaire
et les trous maculaires. Ces progrès ont mené à l’élaboration
d’un nouveau système de classification, fondé sur la TCO, des
trous maculaires et à l’amélioration des approches thérapeu-
tiques chirurgicales et non chirurgicales. Les tout derniers
développements en matière de prise en charge des trous macu-
laires ont été examinés et discutés plus à fond lors d’un sympo-
sium satellite accrédité qui s’est tenu pendant la réunion de la
Société canadienne de la rétine en 2015. Le présent numéro
d’Ophtalmologie – Actualités scientifiques, qui complète la revue
récente faite dans le numéro d’Ophtalmologie – Actualités scien-
tifiques rédigé par Manusow et Mandell1, fournit un aperçu des
principaux thèmes qui ont un impact sur la pratique quotidi-
enne des spécialistes canadiens de la rétine.

Un trou maculaire de pleine épaisseur (TMPE) est défini comme
une lésion fovéolaire avec interruption de toutes les couches de la
rétine à partir de la membrane limitante interne (MLI) jusqu’à l’ép-
ithélium pigmentaire rétinien (EPR)1. Bien que les trous maculaires
puissent se former à la suite d’un traumatisme (trous maculaires sec-
ondaires), dans plus de  80 % des cas ils sont de nature idiopathique
(trous maculaires primaires)2. La prévalence globale des trous mac-
ulaires idiopathiques est d’environ 3,3 cas pour 1000 chez les per-
sonnes âgées de plus de 55 ans et  elle est plus élevée chez les
femmes que chez les hommes3. 

Il est important de comprendre l’histoire naturelle des trous
maculaires pour déterminer le pronostic des patients ainsi que le
délai nécessaire pour la réparation des trous maculaires. Les trous
maculaires de petite taille peuvent régresser et guérir spontanément,

alors que cela est rarement le cas pour les trous de pleine épaisseur
de plus grande taille. Une intervention rapide est donc essentielle
pour assurer des résultats anatomiques et visuels optimaux.
Actuellement, l’examen diagnostique de choix est la tomographie à
cohérence optique en domaine spectral (TCO-DS).

Classification des TMPE et 
impact sur les décisions thérapeutiques

La classification traditionnelle de Gass a divisé les trous macu-
laires en 4 stades sur la base de leur apparence à l’examen clinique4.
Bien que cette classification soit encore largement utilisée et que l’on
s’y réfère généralement, le système de classification anatomique
fondé sur la TCO élaboré par l’International Vitreomacular Traction
Study (IVTS) Group inclut des données anatomiques que l’on peut
utiliser pour étayer le diagnostic et élaborer des approches thérapeu-
tiques1. Les stades de Gass et le système de classification de l’IVTS
pour l’adhérence vitréomaculaire (AVM), la traction vitréomaculaire
(TVM) et les trous maculaires ont été corrélés de la façon suivante :
• le stade 0 est maintenant identifié comme une AVM 
• le stade 1 correspond à une TVM et indique un trou maculaire

imminent
• le stade 2 désigne un TMPE moyen/de grande taille avec une TVM 
• le stade 3 consiste en un TMPE moyen/de grande taille avec une TVM 

• le stade 4 est décrit comme un TMPE de toute taille sans TVM 
Pour définir un trou maculaire, il doit être mesuré à sa largeur

la plus étroite au milieu de la rétine en traçant une ligne parallèle à
l’EPR en utilisant la fonction « caliper » de la TCO (Figure 1A)1.
Dans le système de classification anatomique fondé sur la TCO, les
trous maculaires sont décrits comme étant de petite taille (diamètre
< 250 mm), de taille moyenne (diamètre 250–400 mm) et de grande
taille (diamètre >400 mm) (Figures 1B–1D)1.

Le seuil limite de 250 µm pour un TMPE de petite taille a été fixé
d’après des études indiquant un faible taux de fermeture spontanée,
un taux très élevé de fermeture avec vitrectomie et une probabilité
élevée de réponse à la vitréolyse pharmacologique1,5,6. Les TMPE de
taille moyenne ont un taux élevé de fermeture postopératoire. La
pharmacothérapie peut également être efficace, mais les taux de fer-
meture sont moins élevés que pour les trous maculaires de petite
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taille. Près de la moitié des TMPE sont de grande taille lors du diag-
nostic. La vitrectomie est plus efficace avec pelage de la MLI (taux de
fermeture 90%–95%) que sans pelage (taux de fermeture ~75%)7.
Aucun succès anatomique n’a été rapporté avec la vitréolyse pharma-
cologique pour les yeux présentant un TMPE de grande taille5. 

Les TMPE peuvent en outre être classifiés en fonction de la
présence ou de l’absence d’un attachement du cortex vitréen. La vit-
réolyse pharmacologique ne devrait être envisagée que pour les
trous avec TVM coexistante. 

Trous maculaires imminents

Le terme « trou maculaire imminent » décrit une situation spé-
cifique où l’on observe un TMPE dans un œil et une TVM sur
l’image TCO dans l’autre œil. Il a été démontré que les yeux contro-
latéraux présentent un risque accru de formation  d’un TMPE. Selon
la classification traditionnelle de Gass, la découverte d’une
adhérence vitréomaculaire  (AVM) dans l’œil controlatéral est décrite
comme un trou maculaire de stade 0 (Tableau 1). 

Trou maculaire lamellaire (TML)

Un TML est un défaut dans la fovéa sur une très fine épaisseur
(Figure 1E). Les caractéristiques anatomiques du TML sur l’image TCO
incluent un contour irrégulier de la fovéa, un défaut au niveau des
couches internes de la fovéa, une division intrarétinienne et une
couche intacte des photorécepteurs. La présence de photorécepteurs
intacts à la base est la caractéristique clé qui permet de faire la distinc-
tion entre les TML et les TMPE. On pense que les TML résultent de la
formation incomplète des TMPE, de la traction centripète exercée au
niveau de la membrane épirétinienne (MER) ou les deux. Un trou mac-

ulaire lamellaire progresse habituellement lentement et est associé à
une perte de vision centrale légère ou limitée. En raison de la progres-
sion de la MER associée, la vision de lecture peut se détériorer dans le
temps. Généralement, les patients souffrant d’un TML présentent une
métamorphopsie légère, une perte de vision centrale limitée et une
acuité visuelle stable. Le traitement chirurgical des TML demeure con-
troversé et nécessite des études plus approfondies. 

Pseudo-trou maculaire

Un pseudo-trou maculaire est défini comme une lésion discrète,
rougeâtre, ronde ou ovale au niveau de la fovéa d’un diamètre
généralement de 200 à 400 mm et d’apparence similaire à un TMPE
de petite taille ou de taille moyenne1. La caractéristique la plus
typique des pseudo-trous maculaires est la présence concomitante
d’une MER (Figure 1F), qui est souvent la cause d’un pseudo-trou.
L’ablation réussie de la MER entraîne souvent la restauration du
contour de la fovéa et une amélioration de l’acuité visuelle.

Leçons tirées des études cliniques récentes 

La vitréolyse à l’aide d’une enzyme active sur les composants
moléculaires responsables de l’AVM est une approche biologique non
chirurgicale pour traiter les pathologies qui sont liées à l’IVM.
L’ocriplasmine est une forme tronquée de plasmine serine-protéase
humaine qui clive la fibronectine et la laminine, qui sont des com-
posants clés de l’interface vitréorétinienne. L’ocriplasmine a été
approuvée par Santé Canada pour le traitement de l’AVM symptoma-
tique8. L’efficacité de l’ocriplasmine dans le traitement des TMPE a été
évaluée dans l’étude MIVI-TRUST de phase 35. Dans cette étude, le
taux global de fermeture des TMPE était de 40,6% pour les yeux
ayant reçu des injections d’ocriplasmine. Cependant, une analyse de
sous-groupes a révélé un taux de réussite de 58,3% lorsque les trous
maculaires avaient un diamètre £ 250 �m comparativement à un taux
de 38,6% pour les trous d’un diamètre de 250–400 �m6. L’ocriplas-
mine n’a pas été efficace pour les trous d’un diamètre >400 mm.

Les chercheurs du Cole Eye Institute à Cleveland dans l’Ohio ont
récemment publié une étude sur l’utilisation de l’ocriplasmine chez
17 patients atteints de TVM9. Après l’injection d’ocriplasmine, ils ont
noté la fermeture du trou chez 4 des 5 patients atteints initialement
de TMPE (2 de stade 2 et 2 de stade 1 selon les critères de Gass). Le
patient chez qui fermeture du trou a été un échec présentait initiale-
ment un TMPE de stade 3 et avait subi une vitrectomie. Dans une
autre étude menée par Miller et ses collègues,10 8 patients atteints de
trous maculaires de stade 2 ont reçu une injection unique de 125 �g
d’ocriplasmine. La hyaloïde postérieure s’est séparée de la macula
dans 6 yeux (75%) et 1 patient (12,5%) a obtenu la fermeture du trou
maculaire. Les 7 trous qui sont demeurés ouverts ont montré un
agrandissement dans le temps et la chirurgie a engendré leur ferme-
ture avec succès. Kim et ses collègues11 ont fait rapport sur 19
patients atteints d’AVM symptomatique, incluant 6 patients atteints
de trous maculaires traités par l’ocriplasmine intravitréenne. Trois des
6 patients ont obtenu la fermeture du trou maculaire. La taille
moyenne des trous qui se sont refermés était de 132 mm et le délai
moyen jusqu’à la fermeture était de 28 jours. Une étude rétrospective
interventionnelle de cas traités au Wills Eye Hospital (Philadelphie,
Pennsylvanie) portait sur 58 yeux de 56 patients12. Quinze yeux
présentaient des TMPE : 6 (40%) mesuraient £ 250 mm, 8 (53%)
mesuraient 250–400 mm et 1 (7%) mesurait >400 mm. Quatre yeux
ont obtenu la fermeture complète (27%; 2 < 250 mm et 2 250 mm–
400 mm de diamètre) après le traitement par l’ocriplasmine.

Figure 1 : Balayages de TCO illustrant des exemples de
TMPE, de TMl et de pseudo-trou maculaire selon le
système de classification de l’IVTS1

A. Mesure du trou maculaire
B. TMPE de petite taille (dimen-

sion de l’orifice <250 μm)

C. TMPE de taille moyenne
(250–400 μm)

E. TML

D. TMPE de grande taille
(>400 μm)

F. Pseudo-trou maculaire

TCO, tomographie à cohérence optique; TMPE, trou maculaire de pleine épais-
seur; TML, trou maculaire lamellaire; IVTS, International Vitreomacular Traction
Study 

Reproduit avec la permission de Duker JS, et coll. Ophthalmology.
2013;120(12):2611-2619. Copyright © 2013, Elsevier, Inc. 



Effet du motif et de la densité de balayage 
TCO sur la détection des TMPE

Afin d’évaluer l’impact des différents motifs et densités de bal-
ayage sur la détection des TMPE de petite taille, Schneider et ses col-
lègues13 ont réalisé une analyse transversale rétrospective de 25
yeux. Tous les yeux ont subi un examen d’imagerie simultanément
avec un volume de balayage de trame standard (61 lignes de bal-
ayage) et un motif de balayage radial de 24 lignes. Un motif de bal-
ayage radial de 6 lignes a été extrapolé à partir du motif radial de
plus haute densité. En résumé, la présence de petits défauts pleine
épaisseur n’a pas été détectée dans 5 yeux (20%) avec un balayage
de trame de 61 lignes et dans 3 yeux (12%) avec un balayage radial
de 6 lignes. Cependant, ils ont été détectés avec un motif de bal-
ayage radial de 24 lignes. Les taux de détection pleine épaisseur
étaient significativement plus élevés avec les motifs de balayage
radial comparativement au balayage de trame (P < 0,001 pour les
deux comparaisons). Dans l’ensemble, les trous non détectés étaient
de plus petite taille et souvent associés à des lambeaux de vitré.
Étant donné que le balayage radial haute densité a démontré un taux
supérieur de détection des TMPE de petite taille comparativement
au balayage de trame standard, les chercheurs ont conclu que la
non-utilisation du balayage radial dans le contexte d’un trou macu-
laire soupçonné peut entraîner un retard dans le traitement et par la
suite, de moins bons résultats anatomiques et visuels.

Constatations pré- et post-opératoires sur les images TCO
utilisées comme indicateurs prédictifs des résultats visuels

Des rapports récents ont démontré que l’état post-opératoire de
la couche des segments interne et externe (SI-SE) est significative-
ment corrélé avec les résultats visuels obtenus après la prise en
charge chirurgicale du trou maculaire. Landa et ses collègues14 ont
examiné les images de TCO-DS de trous maculaires réparés et ont
évalué la relation existant entre le rétablissement de l’intégrité de la
membrane limitante externe (MLE) et la couche à la jonction des
SI-SE et les résultats visuels subséquents. L’étude incluait 62 yeux et
les principaux critères d’évaluation des résultats étaient la meilleure

acuité visuelle corrigée (MAVC) et l’état de la MLE et des lignes SI-
SE 6 semaines et 6 mois après la chirurgie. La chirurgie a été réussie,
aboutissant à une fermeture du trou maculaire dans 56 (90,3%)
yeux. Six semaines après la chirurgie, 7 yeux (12,5%) ont montré
une continuité entre la MLE et les SI/SE (MLEc/SI-SEc), 29 yeux
(51,8%) présentaient une MLE continue avec des couches SI-SE dis-
continues (MLEc/SI-SEd) et 20 yeux (35,7%) présentaient une dis-
continuité des deux couches (MLEd/SI-SEd). Aucun œil ne présentait
une MLE discontinue et une couche SI-SE continue. Le groupe
MLEd/SI-SEd avait obtenu le gain visuel le plus faible 6 mois après la
chirurgie (P=0,03; Figure 2). Ces résultats démontrent l’importance
de la MLE dans la récupération de la fonction visuelle après une
réparation chirurgicale réussie du trou maculaire. L’intégrité de la
couche de la MLE semble être un facteur essentiel pour la restaura-
tion de la couche des photorécepteurs et la prédiction de résultats
visuels satisfaisants après la vitrectomie. 

Une autre étude menée par Itoh et ses collègues15 a suggéré que
la longueur du défaut de la ligne de l’extrémité des segments
externes des cônes (COST) (Figure 3) pourrait permettre de prédire
la MAVC après une chirurgie du trou maculaire. L’étude incluait 51
yeux dont le trou maculaire avant été fermé chirurgicalement. Le

Figure 2 : La MAVC moyenne avant et après l’intervention
selon l’intégrité de la MLE et des couches de SI-SE

Figure 3 : Longueur du défaut de la ligne de l’extrémité
des segments externes des cônes de la fovéa (COST) et
son impact sur l’AV après la fermeture du trou maculaire

A. Image verticale préopératoire de TCO en domaine spectral (DS)
d’un trou maculaire avec un défaut de la ligne COST 

B. Corrélation entre l’AV et la longueur moyenne du défaut de la
ligne COST

La pointe de la flèche indique le défaut de la ligne COST

La longueur moyenne postopératoire du défaut de la ligne COST a
progressivement diminué. La MAVC postopératoire était corrélée à
la longueur du défaut de la ligne COST à la période correspondante.

Comparaison de l’AV en logMAR et de la MAVC préopératoire et postopératoire
dans les 3 groupes à 6 semaines et à 6 mois (test de Friedman, P=0,08 et 0,03,
respectivement). 

MAVC = meilleure acuité visuelle corrigée; SI-SE, segment-segment externe; MLE
= membrane limitante externe; logMAR = logarithmes de l’angle minimal de
résolution

Reproduit avec la permission de Landa G, et coll. Eye (Lond). 2012;26(1):61-69.
Copyright © 2012, Nature Publishing Group. 

Reproduit avec la permission de Itoh Y, et coll. Ophthalmology. 2012;119(7):1438-
1446. Copyright © 2012, Elsevier, Inc. 
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d’entrée dans un TMPE. L’utilisation de l’ICG est particulière-
ment préoccupante en raison de sa toxicité potentielle. Comme
le suggère Hahn16, l’administration des agents de chromovitrec-
tomie peut être améliorée en utilisant une sonde de vitrectomie
qui permet au chirurgien de contrôler le reflux. L’aiguille utilisée
pour aspirer l’agent est retirée de la seringue et la sonde de vit-
rectomie est placée au bout de la seringue pour aspirer une petite
quantité de l’agent.  Cette technique, connue sous le nom de col-
oration par reflux, nécessite d’utiliser un appareil de vitrectomie
qui permet le reflux du contenu à travers une sonde de vitrec-
tomie. La technique élimine la nécessité d’un assistant et de
canules ou aiguilles spéciales supplémentaires. De plus, le même
couteau de vitrectomie peut être utilisé pour détacher immédi-
atement la hyaloïde postérieure ou pour enlever l’excédent
d’agent utilisé pour la chromovitrectomie.

Une méta-analyse récente d’études (N=4 études ran-
domisées et contrôlées importantes) comparant les résultats du
pelage de la MLI comparativement au non pelage17 souligne l’a-
vantage du pelage de la MLI comme traitement de choix chez
les patients atteints d’un TMPE idiopathique de stades 2, 3 et 4
traités par une chirurgie. Bien que la différence dans la meilleure
acuité visuelle de loin corrigée (MAVLC) à 6 mois (principal
critère d’évaluation) ne soit pas significative chez ceux qui ont

défaut de la ligne COST a été mesuré sur les images obtenues 1,
3, 6, 9 et 12 mois après la chirurgie du trou maculaire. La
longueur préopératoire du défaut de la ligne COST était statis-
tiquement corrélée avec la MAVC  1, 3, 6, 9 et 12 mois après la
chirurgie (P < 0,001 en tout temps). Sur la base de ces observa-
tions, les chercheurs ont conclu que la réparation du défaut au
niveau de la ligne COST de la fovéa est associée à une récupéra-
tion visuelle après la chirurgie du trou maculaire et que la
longueur du défaut au nouveau de la ligne COST avant la
chirurgie pourrait permettre de prédire la MAVC après la
chirurgie du trou maculaire.

Progrès dans les techniques chirurgicales 

Les progrès technologiques, incluant l’amélioration des
appareils de vitrectomie et l’utilisation de la chromovitrectomie,
ont significativement amélioré les résultats de la chirurgie vit-
réorétinienne.  Les deux agents les plus fréquemment utilisés
pour la chromovitrectomie incluent l’acétonide de triamcinolone
pour améliorer la visualisation des membranes vitréenne et
prérétinienne et le vert d’indocyanine (ICG) utilisé pour colorer
la MLI. Ces agents sont généralement injectés dans l’œil au
moyen d’une aiguille ou d’une canule placée sur une seringue, ce
qui augmente le risque de traumatisme lié au flux de liquide ou
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ILM = internal limiting membrane; CI = confidence interval

Reproduit avec la permission de Spiteri Cornish K, et coll. Ophthalmology. 2014;121(3):649-655. Copyright © 2014, Elsevier, Inc. 

Figure 4 : Taux de fermeture des trous maculaires avec pelage vs sans pelage de la MLI

 Pelage de Sans pelage
 la MLI  de la MLI  Odds Ratio Odds Ratio
Étude ou sous-groupe Événements Total Événements Total Poids M-H, effet fixe, IC à 95 % M-H, effet fixe, IC à 95 %

Christensen 200917 26 26 10 21 2,9 % 58,05 (3,13, 1076,53)

Kwok 200516 23 26 4 23 6,6 % 36,42 (7,24, 183,20)

Lois 201118 56 67 31 64 70,3 % 5,42 (2,41, 12,20)

Tadayoni 2009* 37 39 30 41 20,2 % 6,78 (1,39, 32,99)

Total (IC à 95 %)  158  194 100,0 % 9,27 (4,98, 17,24)

Total des événements 142  75

Hétérogénéité: Chi2 = 6,10, df = 3 (P = 0,11); I2 = 51 %

Test pour déterminer l’effet global: Z = 7,03 (P < 0,00001)
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 Pelage de Sans pelage
 la MLI  de la MLI  Odds Ratio Odds Ratio
Étude ou sous-groupe Événements Total Événements Total Poids M-H, effet fixe, IC à 95 % M-H, effet fixe, IC à 95 %

Christensen 200917 26 26 20 21 8,1 % 3,88 (0,15, 100,23)

Kwok 200516 23 26 10 23 23,8 % 9,97 (2,32, 42,85)

Lois 201118 61 65 56 63 70,3 % 1,91 (0,53, 6,86)

Total (IC à 95 %)  117  107 100,0 % 3,99 (1,63, 9,75)

Total des événements 110  86

Hétérogénéité: Chi2 = 2,79, df = 2 (P = 0,25); I2 = 28 %

Test pour déterminer l’effet global: Z = 3,03 (P < 0,002)
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A. Graphique en forêt de la comparaison des taux de fermeture des trous maculaires primaires entre les groupes avec et sans pelage de la MLI 

B. Graphique en forêt de la comparaison des taux de fermeture des trous maculaires primaires entre les groupes avec pelage et sans pelage de la MLI



décrit une technique modifiée du lambeau utilisant un lambeau
de MLI constitué d’une seule couche avec l’aide de perfluoro-n-
octane (PFO). Pour cette technique, l’ablation de la MLI doit
être réalisée dans un ordre spécifique pour créer un lambeau
(Tableau 2) et une petite quantité de PFO est utilisée pour main-
tenir en place le lambeau de MLI inversé durant la chirurgie.
Cette technique modifiée peut être bénéfique pour le traitement
des trous maculaires de grande taille. Cependant, son efficacité
devrait être évaluée de façon plus approfondie dans une étude
de cas à grande échelle.

Désavantages de la chirurgie

Malgré les améliorations apportées au niveau de la
chirurgie du trou maculaire, des controverses subsistent sur la
durée du maintien du positionnement face vers le sol, en parti-
culier du fait que la position prolongée face vers le sol est incon-
fortable et constitue un lourd fardeau pour les personnes âgées.
Bien que certaines données indiquent qu’un positionnement
face vers le sol pendant 1 à 3 jours puisse être suffisant20-22, cer-
tains chirurgiens recommandent jusqu’à une semaine. Afin d’é-
valuer si l’on peut utiliser la TCO-DS comme guide pour
surveiller les taux de fermeture des trous maculaires et la néces-
sité d’un positionnement face vers le sol, Shah et ses collègues23

ont appliqué l’algorithme décrit à la Figure 5. Une TCO-DS a
été réalisée un jour après l’intervention. Les patients ont main-
tenu la position face vers le sol pendant deux jours supplémen-
taires lorsque le trou maculaire était fermé ou pendant 6 jours
supplémentaires lorsque le trou maculaire était ouvert ou
lorsque la fermeture du trou était indéterminée. Le jour 1 après
l’intervention, 24 (75%) trous étaient fermés sur l’image TCO-
DS et 23 trous étaient demeurés fermés pendant la période
postopératoire de 3 jours. Parmi les 8 trous maculaires restants,
tous de diamètre >400 µm avant l’intervention, 6 étaient fermés
lors des visites ultérieures pendant la période de suivi prolongé.
Le taux global de fermeture en utilisant cette approche était de
90,6% (29 des 32 trous).

Chow et ses collègues24 ont examiné les dossiers médicaux
de 33 patients qui ont subi la réparation d’un trou maculaire,
qui avait en moyenne un diamètre de 465 mm. Les facteurs de
haut risque d’échec de fermeture incluaient la dégénérescence
maculaire myopique chez 6 patients (17%), la chronicité des
trous (durée ³12 mois) chez 13 patients (37%) et la présence de
trous de grande taille (>400 mm) chez 19 patients (54%). La
stratégie adoptée après l’intervention était le maintien de la face
vers le sol après la chirurgie et un examen quotidien de TCO
jusqu’à ce que la fermeture du trou soit confirmée. Une ferme-
ture réussie des trous maculaires a été obtenue pour 28 yeux
(80%), avec un taux de fermeture de 92% en l’absence de fac-
teurs de risque élevé, de 85% si 2 facteurs étaient présents et de
74% en présence des 3 facteurs. Ainsi, il est suggéré d’adopter
une stratégie de positionnement postopératoire modifiée en
présence de facteurs de risque afin d’obtenir une fermeture
complète et persistante des trous maculaires.

Sur la base d’une analyse rétrospective de 68 TMPE
idiopathiques, Lezzi et ses collègues25 ont démontré qu’un large
pelage de la MLI, qu’un tamponnement interne par de l’hexa-
fluoride de soufre (SF6) à 20 % et une position de lecture plutôt
que face vers le sol pendant 3 à 5 jours sont des approches com-

subi ou non un pelage de la MLI (différence moyenne -0,04;
intervalle de confiance à 95% [IC] -0,12 à 0,03; P=0,27), la dif-
férence observée au niveau de la MAVLC à 3 mois était signi-
ficativement en faveur du pelage de la MLI (différence moyenne
-0,09; IC à 95% -0,17 à -0,02; P = 0,02). Le pelage de la MLI
comparativement au non pelage a produit des résultats
supérieurs en ce qui a trait à la fermeture du trou maculaire pri-
maire (P < 0,00001; Figure 4A) et finale (P = 0,02; Figure 4B)
et a nécessité moins de chirurgies additionnelles (P < 0,00001).
Les complications peropératoires et postopératoires et les résul-
tats rapportés par les patients étaient similaires chez les patients
qui avaient subi un pelage de la MLI et chez ceux qui n’en
avaient pas subi. Finalement, l’analyse a révélé que le pelage de
la MLI à tous les stades des trous maculaires s’est avéré extrême-
ment rentable, étant donné qu’il a produit un meilleur taux de
fermeture et que moins de réinterventions ont été nécessaires.
Les lésions potentielles de la couche des fibres du nerf optique
sont l’une des conséquences négatives potentielles associées au
pelage de la MLI. 

Récemment, des taux plus élevés de fermeture ont été rap-
portés pour des trous maculaires de grande taille avec la tech-
nique du lambeau inversé18. Au lieu de retirer complètement la
MLI, un résidu attaché au pourtour du trou maculaire est laissé
pour couvrir le trou maculaire durant l’échange fluide-air. Le
lambeau de MLI inversé permet d’éviter un aspect postopéra-
toire plat-ouvert du trou maculaire et améliore les résultats
fonctionnels et anatomiques de la vitrectomie des trous macu-
laires de grande taille. Cependant, la technique ressemble au
remplissage d’un trou maculaire avec une MLI pliée plutôt qu’à
sa couverture avec un vrai lambeau. Shin et ses collègues19 ont

OPHTALMOLOGIE
Actualités scientifiquesMC

Figure 5 : Algorithme pour déterminer la durée de
la position face vers le sol

32 patients atteints de trous maculaires 
de pleine épaisseur recrutés

Tous les patients ont subi une chirurgie du trou maculaire
standard avec tamponnement interne complet par gaz

Balayage TCO effectué le jour 1 après l’intervention 
au moyen de la TCO-HD en DS Cirrus

6 jours supplémentaires
face vers le sol

Jour 1 après intervention :
dans 24 cas (75 %), le
trou était fermé sur
l’image de TCO-DS

2 jours supplémentaires
face vers le sol

Jour 1 après intervention :
dans 8 cas (25 %), 
la fermeture était

indéterminée ou le trou
était ouvert sur l’image 

de TCO-DS

Reproduit avec la permission de Shah SP, et coll. Retina. 2013;33(2):356-62.
Copyright © 2013, Lippincott Williams & Wilkins.
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parables à celles qui utilisent un tamponnement interne par gaz à
plus longue durée d’action, un positionnement face vers le sol, ou
les deux. 

Conclusions

Des données probantes récentes soulignent l’importance de la
sélection des patients et de la mesure des trous maculaires – plus le
trou est petit, meilleurs sont les résultats – pour obtenir des résultats
chirurgicaux et pharmacologiques satisfaisants. Un balayage radial
de haute densité est plus efficace qu’un balayage volumique de
trame standard ou qu’un balayage radial classique de 6 lignes pour
détecter des trous maculaires de petite taille avec lambeau. L’intégrité
de la couche de la MLI après l’intervention et la longueur du défaut
de la ligne COST avant l’intervention peuvent être utilisées pour
prédire les résultats visuels après la chirurgie du trou maculaire. La
coloration par reflux et une technique de lambeau modifiée avec
l’aide de PFO peuvent potentiellement réduire les complications
liées à la chirurgie, améliorer l’efficacité des chirurgiens et donner de
meilleurs résultats pour le patient. Bien que le pelage de la MLI
puisse ne pas produire de meilleurs résultats visuels, il entraîne une
augmentation du taux de fermeture des trous maculaires et une
réduction du besoin de chirurgies additionnelles, permettant ainsi
de réaliser des économies. Enfin, une approche guidée par la TCO
peut être utilisée pour déterminer la durée de la position face vers le
sol après la chirurgie de TMPE. 
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