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Proliferation vitréeo-retinienne

» 2. Membranes maculaires secondaires
A a une déehiscence retinienne avec ou sans
décollement de retine : conduite a tenir

Stéphanie Baillif-Gostoli, Pierre Gastaud

es membranes épimaculaires secondaires sont consécutives a de nombreuses pathologies
Laffectant le segment postérieur. Elles peuvent survenir apres déchirure rétinienne non
traitée ou traitée, que ce soit par photocoagulation ou cryothérapie. Elles surviennent cepen-
dant préférentiellement apres déchirure rétinienne compliquée de décollement de rétine.
Les résultats fonctionnels apres chirurgie sont en général satisfaisants, bien que moins bons
que ceux rencontrés dans la chirurgie des membranes épimaculaires idiopathiques.

L'origine de ces membranes semble multifactorielle.
Elles sont probablement liées a Uaffection initiale mais
aussi a son traitement.

Histologiguement, ces membranes épimaculaires sont
constituées de proliférations cellulaires incluant des cel-
lules de U'épithélium pigmentaire, des cellules gliales
rétiniennes (les cellules de Miiller en particulier] ou des
hyalocytes associées a une matrice extracellulaire riche
en collagéne [1,2].

La prolifération cellulaire se développe a la surface de
la rétine, en particulier au niveau de l'aire maculaire. Elle
peut étre totalement asymptomatique ou induire, du fait

de ses propriétés rétractiles, une contraction ou une dis-
torsion de la rétine responsable de métamorphopsies et
d’une baisse d’acuité visuelle.

Les membranes épimaculaires associées a des déchi-
rures rétiniennes périphériques non décollées sont cli-
niguement proches des membranes épimaculaires
idiopathiques. Les membranes survenant au décours d'un
décollement de rétine ont un aspect différent. Souvent
dénommeées « macular puckers», elles sont beaucoup
plus épaisses, opaques et fibreuses. Elles évoluent rapi-
dement, contractant sévéerement la macula. La baisse
d’acuité visuelle générée est souvent importante.

Figure 1. Patient de 72 ans, opéré de décollement de rétine total, présentant, deux mois aprés la chirurgie, un volumineux pucker extra-

fovéolaire tractant le péle postérieur en temporal (cercle blanc). La rétine interne est plissée (fléche blanche).

L'acuité visuelle a chuté de 4/10 apres la chirurgie a 0,5/10.
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Lincidence des macular puckers apres
chirurgie du décollement de rétine varie
suivant les séries et les techniques
chirurgicales employées

Elle est de 3 a 8,5% aprés indentation sclérale. Katira
et al. rapportent une incidence de 12,8% (18/141) apres
vitrectomie, rétinopexie (cryothérapie ou photocoagula-
tion) et gaz [3]. Dans leur série, U'ablation chirurgicale de
lamembrane a été nécessaire pour 33,3 % de ces patients
(6/18) soit 4,3% des patients opérés de décollement de
rétine (6/141). Martinez-Castillo et al. rapportent une inci-
dence de 8,97 % (28/312) chez des patients pseudophakes
ou aphakes traités par vitrectomie/laser/gaz [4]. Heo et
al. retrouvent une incidence de 6,1% (16/264) avec la
méme technique chirurgicale [5]. Un pelage chirurgical
de cette membrane a été nécessaire dans 62,5% des cas
(10/16), soit chez 3,8 % des patients opérés de décollement
de rétine (10/264). En cas de décollement de rétine avec
prolifération vitréorétinienne, lincidence du macular
pucker est augmentée. Elle est ainsi de 20,5% en cas de
décollement de rétine sévere traité par vitrectomie et
tamponnement par huile de silicone [6]. Il est a noter que
Uhuile de silicone peut en elle-méme favoriser le déve-
loppement des membranes épirétiniennes du fait de la
réponse inflammatoire rétinienne qu’elle génere.

Les macular puckers se constituent
rapidement apres la chirurgie du
décollement de rétine

Elles surviennent en général au cours des premiéres
semaines ou premiers mois postopératoires. Ainsi,
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Martinez-Castillo et al. notent que 32,1 % des membranes
étaient diagnostiquées au premier mois postopératoire,
57,1% au troisieme mois, soit 89,2% entre le 1¢" et le 3¢
mois postopératoire [4]. Heo et al., dans une série de 264
patients, observent un délai de survenue moyen de quatre
mois aprés chirurgie [5].

Les facteurs favorisants sont multiples mais ne sont
pas identiquement retrouvés dans toutes les séries. Sont
évoqués les déchirures rétiniennes nombreuses ou de
grande taille, un soulévement maculaire, une faible acuité
visuelle initiale, la localisation équatoriale des déchirures
rétiniennes, la présence d'une hémorragie intravitréenne
ou choroidienne, l'ancienneté du décollement de rétine,
la présence de prolifération vitréorétinienne, une cryo-
thérapie extensive et des interventions répétées.

Le traitement des membranes
épimaculaires secondaires
symptomatiques est chirurgical

Lintervention est en général programmeée rapidement
apres les signes de contraction maculaire. La décision chi-
rurgicale est prise en fonction de lacuité visuelle (infé-
rieure a 5-6/10), de l'évolutivité des symptdmes (baisse
d’acuité visuelle de plus de 2 lignes Snellen en lien avec
la membrane par exemple), la géne ressentie (présence
d’un syndrome maculaire avec métamorphopsies, micro-
psies, diplopie monoculaire] et le souhait du patient [4,5].

La chirurgie de pelage de la membrane épimaculaire
est parfois complétée par une ablation de la membrane
limitante interne (MLI). La nécessité du pelage de la MLI
est encore controversée. Il semble que cela diminue le
risque de récidive de la membrane épimaculaire. Ainsi,
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Figure 2. Aspect postopératoire a 3 mois. Le patient a récupéré une acuité visuelle de 3,2/10. Les plis rétiniens ont nettement diminué.

La macula n’est plus tractée en temporal.
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les études les plus récentes étudiant le double pelage
dans la chirurgie des membranes épirétiniennes idio-
pathiques ont montré une absence de récidive dans les
groupes avec pelage de la MLl versus 16,3 a 20 % de réci-
dive en cas d’absence de pelage [7-9]. Cependant, le
pelage de la MLI, si elle semble ne pas étre délétére en
termes d’acuité visuelle, n'est pas exempte de consé-
quences anatomiques et fonctionnelles. Ainsi est décrit
en postopératoire un aspect de dissociation des fibres
nerveuses du nerf optique [10]. Le pelage de la MLI génére
aussi des microscotomes et altére la sensibilité rétinienne
centrale, amoindrissant la qualité de la fonction visuelle
postopératoire [11].

Certains auteurs proposent de peler la MLI de facon
préventive lors de la chirurgie initiale du décollement

de rétine. Le but est de réduire l'occurrence du macular
pucker postopératoire [6]. Ce pelage serait indiqué dans
les décollements de rétine séveres avec tamponnement
par silicone programmé.

En conclusion

Les résultats fonctionnels aprés chirurgie sont en géné-
ral satisfaisants, bien que moins bons que ceux rencon-
trés dans la chirurgie des membranes épimaculaires
idiopathiques. Katira et al. notent une augmentation de
5,6 lignes Snellen en moyenne [3]. Martinez-Castillo et al.
rapportent une augmentation moyenne de lacuité visuelle
de 20/100 a 20/63 avec 77,2 % des patients ayant un gain
d’acuité visuelle de plus de 2 lignes Snellen [4].
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