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Chirurgie

La pathogénie de l’OMD est multifactorielle mais repose
principalement sur une hyperperméabilité des capillaires
rétiniens ayant pour conséquence une rupture de la bar-
rière hématorétinienne. L’interface vitréo-rétinienne et
ses pathologies telles que les membranes épirétiniennes
(MER) jouent un rôle non négligeable dans la genèse et
l’entretien de l’OMD. Les MER sont des proliférations cel-
lulaires gliales avasculaires qui se développent à la sur-
face de la rétine au contact de la limitante interne avec
un épicentre contractile maculaire ou paramaculaire. En
se contractant, elles provoquent un plissement plus ou
moins sévère de la région maculaire. Elles peuvent être
idiopathiques ou secondaires, comme dans la rétinopathie
diabétique.

La prise en charge de l’OMD comprend de façon sys-
tématique l’optimisation des facteurs de risque systé-
miques (hypertension artérielle, contrôle glycémique,
éventuellement recherche d’une apnée du sommeil), les
injections intravitréennes (IVT) d’anti-VEGF (vascular
endothelial growth factor) ou de corticostéroïdes et, dans
certains cas précis la chirurgie vitréo-rétinienne. Dans le
cas d’un OMD associé à une MER, quand devons-nous
proposer et retenir une indication chirurgicale ?

Rationnel de la vitrectomie
avec pelage de la MER dans l’OMD

La chirurgie a pour objectif de réduire l’exsudation
rétinienne en supprimant certains mécanismes physio-
pathologiques. Tout d’abord, la levée des tractions vitréo-

rétiniennes est bénéfique, car elle permet de limiter la dis-
torsion des vaisseaux intrarétiniens et la souffrance
des cellules de Müller qui jouent un rôle dans l’équilibre
hydro-électrolytique intrarétinien. Dans les cas de tractions
sévères, la perte d’apposition entre la rétine et l’épithé-
lium pigmentaire affecte la fonction de pompe de celui-
ci et la réapplication de la rétine facilite la résorption de
l’œdème. De plus, la vitrectomie permettrait de diminuer
les taux intravitréens de cytokines pro-inflammatoires et
de facteurs de croissances tels que le VEGF, l’interleukine
6 et le PDGF (platelet-derived growth factor) qui sont des
médiateurs favorisant l’inflammation et la perméabilité
de la barrière hémato-rétinienne [1]. Enfin, l’amélioration
de la diffusion de l’oxygène vers la rétine serait pour
certains auteurs également augmentée après une vitrec-
tomie [2].

Indication opératoire

Il est nécessaire de distinguer 3 scénarios différents :
celui d’une MER associée à une traction vitréo-maculaire
(TVM), celui d’une MER rétractile et celui d’une MER sans
effet rétractile.

MER associée à une traction vitréo-maculaire
L’adhérence vitréo-maculaire correspond à un décol-

lement partiel du vitré périphérique plus ou moins étendu,
avec persistance d’une attache de la hyaloïde postérieure
à la région maculaire. Elle est fréquemment associée à
une MER et dans ce cas, les forces de traction du vitré sont
transmises à la rétine par l’intermédiaire de la MER.
Celle-ci se prolonge de la surface rétinienne à la face
postérieure de la hyaloïde en une seule et même mem-
brane. Ces formes se rencontrent volontiers dans les
rétinopathies diabétiques proliférantes ayant bénéficié
d’un traitement par panphotocoagulation rétinienne.
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La tomographie en cohérence optique (OCT) spectral
domain a permis de définir des critères diagnostiques
anatomiques précis d’une TVM : le sommet de l’œdème
est au niveau ou en dessous de la hyaloïde postérieure par-
tiellement décollée. Ainsi, il est important de distinguer
la TVM d’un décollement périfovéolaire de la hyaloïde
postérieure. Dans ce dernier cas, la hyaloïde postérieure
touche le sommet de l’œdème mais descend de part et
d’autre de l’œdème et n’a donc aucun effet tractionnel sur
l’OMD.

Si la TVM s’accompagne d’une BAV significative, la
chirurgie est indiquée en première intention, car la vitrec-
tomie a largement démontré son efficacité dans cette
indication. Dans ce cas de figure, il n’est donc pas néces-
saire de tenter de traiter l’OMD par IVT.

La technique chirurgicale consiste à réaliser une vitrec-
tomie avec, dans la mesure du possible, un décollement
de la hyaloïde postérieure et de la membrane en un seul
bloc.

En postopératoire, on constate dans plus de 80% des
cas une amélioration anatomique et fonctionnelle. On
retrouve une diminution de l’épaisseur centrale rétinienne
de 240 µm et une augmentation de l’AV de 2,6 lignes à
3 ans [3].

Nous soumettons le cas d’un patient diabétique qui
présentait une TVM associée à une MER et à un OMD
(figure 1). À 1 mois postopératoire, on peut noter une
franche amélioration anatomique et fonctionnelle avec
une AV qui passe de « compte les doigts » à 1/10 Monoyer
(figure 2).

MER rétractile
Il est parfois difficile d’évaluer le rôle joué par une MER

sur la pathogénicité d’un OMD. Néanmoins, il est légitime
de s’interroger sur l’indication d’une vitrectomie lorsque
l’on pense que la MER exerce un effet rétractile important.

En imagerie OCT, on retrouve une membrane hyper-
réflective responsable d’une contraction, voire d’une
distorsion, de la rétine sous-jacente. En plus de l’épais-
sissement maculaire central, on peut observer des plis
rétiniens plus ou moins épais et plus ou moins sinueux,
une constriction maculaire, une ectopie maculaire, un
étirement ou une tortuosité des vaisseaux rétiniens.

L’indication opératoire de ces MER repose sur les
mêmes critères que pour les membranes idiopathiques :
la situation est alors parfois celle d’un patient diabétique
porteur d’une membrane sans réel lien avec son diabète.
On propose une intervention dès lors qu’il existe une gêne
visuelle nettement ressentie par le patient, qu’il s’agisse
d’une BAV ou de signes plus subjectifs mais invalidants,
tels que des métamorphopsies, une diplopie monoculai-
re ou une perte des reliefs. Ainsi, la décision opératoire
n’est jamais prise sur des critères anatomiques seuls.
L’ancienneté du trouble visuel entre également en compte,
car il semble que de meilleurs résultats fonctionnels
soient obtenus lorsque l’AV initiale est conservée. Il sem-
blerait qu’une AV préopératoire au-delà de 3/10 permette
une meilleure récupération postopératoire que pour des
AV plus basses [4].

Ce patient présentait une BAV à 4/10 Monoyer associée
à des métamorphopsies très invalidantes (figure 3). On
observe une diminution de l’épaisseur rétinienne et une
AV à 7/10 Monoyer à 3 mois postopératoire (figure 4).

Figure 1. Patient diabétique présentant une traction vitréo-maculaire
associée à une MER et à un OMD.

Figure 2. À 1 mois postopératoire, franche amélioration anatomique
et fonctionnelle avec une AV qui passe de «compte les doigts»
à 1/10 Monoyer.

Figure 3. Mer rétractile : patient présentant une BAV à 4/10
Monoyer associée à des métamorphopsies très invalidantes.

Figure 4. À 3 mois postopératoire, diminution de l’épaisseur
rétinienne et AV à 7/10 Monoyer.
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MER non rétractile
Dans les OMD, une MER peut se développer à la sur-

face rétinienne sans effet rétractile sous-jacent. Actuel-
lement, les résultats des études réalisées sur le sujet
sont discordants et il n’existe aucun consensus précis. Il
est donc admis de ne pas proposer la vitrectomie en pre-
mière intention. Si l’on constate une BAV significative, il
est justifié d’initier un traitement d’épreuve par des IVT
d’anti-VEGF ou de corticostéroïdes. En cas de mauvaise
réponse, on peut envisager un pelage de la MER comme
traitement de seconde ligne. Une mauvaise réponse est
définie par un gain d’AV inférieur à 5 lettres ETDRS ou par
une réduction de l’épaisseur maculaire centrale infé-
rieure à 10% après 3 injections d’anti-VEGF ou une injec-
tion de dexaméthasone.

Il semble que dans ce cas, la vitrectomie donne de
bons résultats anatomiques (avec une diminution de plus
de 20% de l’épaisseur centrale rétinienne chez 80 à 100%
des patients) et de bons résultats fonctionnels (avec une
augmentation de plus de 2 lignes d’AV chez 60 à 100% des
patients) [5].

Pour illustrer ce cas de figure, voici le cas d’un patient
diabétique résistant aux anti-VEGF et à la dexamétha-
sone qui présentait une MER (figure 5). À 3 mois post-
opératoires, on note une franche diminution de l’épaisseur
centrale rétinienne (figure 6), son AV est restée stable à
7/10 Monoyer.

Conclusion

Les études ayant étudié la chirurgie de MER dans les
OMD ne permettent pas d’obtenir de consensus ou de
recommandations précises sur la prise en charge à pro-
poser à nos patients.

Néanmoins, on peut probablement mettre en évidence
3 situations distinctes pour guider notre décision théra-
peutique. Dans le cas d’une MER associée à une TVM, la
chirurgie semble indiquée d’emblée. Dans celui d’une
MER rétractile, les critères d’indication opératoire restent
les mêmes que pour une MER idiopathique. Enfin, en
présence d’une MER sans effet rétractile, la chirurgie
est discutée en seconde intention après l’échec d’un
traitement d’épreuve par IVT.
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Figure 5. Patient diabétique résistant aux anti-VEGF
et à la dexaméthasone présentant une MER.

Figure 6. À 3 mois postopératoire, franche diminution de l’épaisseur
centrale rétinienne, son AV est restée stable à 7/10 Monoyer.
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