
visible cliniquement au fond d’œil sous la forme d’un voile 
transparent recouvrant la rétine, avec parfois une modi-
fication du trajet des vaisseaux en regard par contraction 
de la membrane. Le diagnostic est confirmé par la tomo-
graphie par cohérence optique (OCT) par la visualisation 
d’une couche hyperréflective et irrégulière à la surface de 
la membrane limitante interne. Sa contraction peut entraî-
ner un effacement de la dépression fovéolaire, une aug-
mentation de l’épaisseur maculaire centrale et des plis 
rétiniens (figure 1). L’image en face permet de bien visua-
liser la contraction de la membrane. D’autres  modifications 
intrarétiniennes peuvent être présentes : un effacement 
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D’après une méta-analyse récente incluant 13 études 
et 49 697 patients, la prévalence des MER idiopathiques 
est de 2,6% tous âges confondus et elle augmente avec 
l’âge [1]. La prévalence des MER secondaires atteint 5,1% 
dans cette même méta-analyse. Les 2 principaux  facteurs 
de risque de MER idiopathique sont l’âge et le sexe  féminin 
(OR = 1,34). La chirurgie de la cataracte est un facteur de 
risque qui est retrouvé de manière inconstante dans les 
études. L’origine ethnique, la myopie, l’hypertension, la 
dyslipidémie ou encore l’obésité n’ont pas été retrouvées 
comme facteurs de risque de développer une membrane 
épirétinienne.  

La composition cellulaire des MER idiopathiques 
 comprend des myofibroblastes, de la microglie, des hya-
locytes et des cellules gliales. La matrice extracellulaire 
est composée de plusieurs types de collagène ainsi que 
 d’autres molécules telles que la fibronectine ou la throm-
bospondine. Les myofibroblastes sont responsables du 
caractère contractile de la membrane et de la production 
excessive de collagène dans la matrice extracellulaire. Ces 
cellules pourraient provenir de la transdifférenciation de 
cellules de Müller, de hyalocytes ou encore de cellules de 
l’épithélium pigmentaire sous l’effet de cytokines profi-
brotiques de la famille des TGFß.  

Formes cliniques 

Les signes cliniques amenant à consulter sont une 
baisse d’acuité visuelle, des métamorphopsies et parfois 
un scotome central et une diplopie. La membrane est 
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Figure 1. Membrane épirétinienne idiopathique. Couche 
hyperréflective à la surface de la membrane limitante interne.  
Plis rétiniens et effacement de la dépression fovéolaire.  



de la ligne ellipsoïde, un soulèvement rétrofovéolaire, 
une désorganisation des couches rétiniennes internes 
(DRIL) (figure 2) ou encore des logettes intrarétiniennes 
(fovéoschisis ou encore logettes microkystiques de la 
couche nucléaire interne). Un dépôt de matériel vitelli-
forme dans l’espace sous-rétinien peut également appa-
raître dans les formes tardives.  

Une conférence de consensus internationale récente 
a permis de définir plusieurs formes cliniques particu-
lières de MER qui pouvaient autrefois être confondues 
avec les trous lamellaires : les membranes avec pseudo-
trou (figure 3) et les membranes avec fovéoschisis (figure 4) 
[2]. Les premières sont définies comme des MER avec une 
épargne fovéolaire, possiblement liée à une contraction 
centripète de la MER. En OCT, elles sont caractérisées par 
une verticalisation des bords de la fovéa avec une épais-
seur centrale rétinienne normale ou augmentée. Un fovéo-
schisis (anciennement appelé clivage lamellaire) peut s’y 
associer. La chirurgie des MER avec pseudo-trou apporte 
de bons résultats anatomiques et fonctionnels. Ces résul-
tats étaient similaires avec ou sans fovéoschisis associé 
au pseudo-trou [3]. 

Les MER avec fovéoschisis sont définies comme des 
membranes tractionnelles associées à un clivage des 
couches internes de la rétine au niveau de la couche  
des fibres de Henlé, visible en OCT comme des logettes 
 cystoïdes étirées hyporéflectives à ce niveau. Il peut éga-
lement exister des cavités kystiques au niveau de la couche 
nucléaire interne et de la couche des cellules ganglion-
naires. Le fovéoschisis pourrait être lié à la traction  tangen -
tielle de la membrane avec une élévation des couches 
internes de la rétine et une verticalisation des cellules de 
Müller, normalement en forme de Z, qui entraîne une 
accumulation de fluide depuis le vitré. La chirurgie  permet 

une résolution complète du fovéoschisis dans 77% des cas 
après un suivi moyen de 18 mois (figure 4), avec de bons 
résultats fonctionnels. En effet, le pronostic visuel des MER 
avec fovéoschisis semble similaire à celui des MER sans 
kystes. À noter cependant qu’il existait une proportion 
plus importante d’œdèmes maculaires aigus postopéra-
toires résolutifs sous traitement médical. Cela pourrait 
être causé par une altération des cellules de Müller [4]. 

n° 249 • Novembre 2021 Les Cahiers 19

Clinique

Figure 2. Désorganisation des couches rétiniennes internes (DRIL) 
chez un patient présentant une MER idiopathique. La limite entre  
la couche plexiforme et nucléaire internes (flèche orange)  
et entre la couche plexiforme et nucléaire externes (flèche bleue) 
sont irrégulières et non distinguables. Altération de la ligne 
ellipsoïde (flèche rouge).

Figure 3. Membranes épirétiniennes avec pseudo-trou.  
A. Avec fovéoschisis (flèche blanche). B. Sans fovéoschisis. 

A

B

Figure 4. Membrane épirétinienne avec fovéoschisis.  
A. Aspect préopératoire. Fovéoschisis au niveau de la couche  
des fibres de Henlé (flèche blanche). B. Aspect à 6 mois 
postopératoires. Résolution du fovéoschisis.  

A

B
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Facteurs pronostiques 

Le traitement chirurgical peut être proposé dans les 
formes symptomatiques quand l’acuité visuelle est infé-
rieure ou égale à 6/10 et/ou en cas de métamorphopsies 
invalidantes. Il consiste en une vitrectomie associée à un 
pelage de la membrane épirétinienne avec ou sans pelage 
actif de la membrane limitante interne.  

L’acuité visuelle initiale est le principal facteur pré-
dictif de la récupération fonctionnelle postopératoire 
d’après une méta-analyse de 2015 [5]. À l’OCT, l’intégrité 
de la zone ellipsoïde et de la zone d’interdigitation, la 
DRIL ou encore l’ectopie des couches fovéolaires internes 
ont également été retrouvées comme des facteurs pré-
dictifs. D’autres facteurs comme la durée des symptômes, 
la sévérité des métamorphopsies ou encore la présence 
d’un œdème microkystique dans la couche nucléaire 
interne sont controversés.  

Conclusion 

Les membranes épirétiniennes sont des pathologies 
fréquentes, avec une prévalence de 2,6% dans la popu-
lation générale. Les principaux facteurs de risque sont 

l’âge et le sexe féminin. Les membranes épirétiniennes 
sont idiopathiques dans près de 80% des cas. Il existe 
plusieurs formes cliniques particulières de membranes 
idiopathiques : la membrane avec pseudo-trou et la mem-
brane avec fovéoschisis. La chirurgie de ces formes par-
ticulières de membranes apporte de bons résultats 
anatomiques et fonctionnels, similaire à celle des autres 
membranes idiopathiques.  
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