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Aude Couturier

Chirurgie d’'une membrane epirétinienne
idiopathique : quelle récupération
peut-on promettre au patient ?

es membranes épirétiniennes (MER), fines structures fibrogliales qui se développent
Lé la surface interne de la rétine, sont le plus souvent idiopathiques et leur prévalence
augmente avec '4ge et la survenue du décollement postérieur du vitré. Avec leur détec-
tion plus fréquente et 'amélioration des techniques chirurgicales mini-invasives, elles
sont devenues la premiére indication de réalisation d’une vitrectomie dans les pays indus-
trialisés. Les conséquences anatomiques et fonctionnelles a long terme de ces pelages
de MER restent cependant peu connues. Quels résultats peut-on attendre pour nos
patients apres lablation de MER et quels sont aujourd’hui les biomarqueurs indicatifs

d’une meilleure récupération visuelle ?

Cette pathologie trés fréquente toucherait pres de 6%
des patients agés de plus de 60 ans [1]. Les améliorations
de la résolution des techniques d'imagerie en OCT ces
derniéres années ont encore permis d'augmenter la détec-
tion des MER. La vitrectomie n’est cependant proposée
qu’en cas de retentissement fonctionnel de ces MER,
c’'est-a-dire en présence d'une baisse d'acuité visuelle
et/ou de métamorphopsies.

Récupération anatomique
et fonctionnelle postoperatoire

Une MER contient différents types de cellules et de
matériel extracellulaire qui s'accumulent a la surface de
la rétine et induisent des forces de traction tangentielle
sur celle-ci. Les conséquences sur la vision peuvent étre
multiples : baisse d'acuité visuelle, métamorphopsies,
aniséiconie et diplopie. L'ablation de la membrane per-
met de lever les tractions mais la restauration de la struc-
ture rétinienne est lente et la récupération fonctionnelle
varie sensiblement selon les patients.

Selon les études, la chirurgie permet une amélioration
de l'acuité visuelle d’au moins 2 lignes chez 60 a 80% des
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patients opérés, tandis que les métamorphopsies dispa-
raissent dans plus de 90% des cas [2]. Le délai de récu-
pération visuelle est trés variable. Si la majorité de la
récupération de l'acuité visuelle s'effectue en général
entre 1 et 3 mois postopératoires, lamélioration peut se
poursuivre jusqu’a 1 an postopératoire. Une baisse secon-
daire peut étre observée chez les patients phaques en
cas de développement d’une cataracte post-vitrectomie.
Dans une étude de MER opérées suivies pendant 5 ans,
tous les yeux qui étaient initialement phaques ont été
opérés de la cataracte dans les 2 ans suivant la vitrecto-
mie [3]. La réalisation d’une chirurgie de la cataracte
post-vitrectomie au cours du suivi n'altérait pas l'acuité
visuelle finale a 2 ans.

Par ailleurs U'étude précise de la fonction maculaire en
micropérimétrie a montré une amélioration significative
de la sensibilité moyenne et de la stabilité de fixation
apres une chirurgie de MER [4]. Dans cette étude, si seu-
lement 67% des patients avaient un gain d'acuité visuelle
en postopératoire de plus de 2 lignes, 78% d’entre eux pré-
sentaient une stabilité de fixation améliorée apres la chi-
rurgie. La mesure de lacuité visuelle seule ne reflete
donc pas complétement les bénéfices fonctionnels de la
chirurgie.

Parailleurs, l'étude de la vision stéréoscopique a montré
que laltération de la vision binoculaire induite par la MER
ne se normalisait que rarement en postopératoire. La récu-
pération est cependant meilleure chez les patients ayant
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une durée de symptémes préopératoires plus courte [5].

Les avancées en imagerie rétinienne ayant permis une
meilleure détection des MER, celles-ci sont de plus en plus
souvent diagnostiquées a des stades précoces, avec une
baisse de vision modérée, voire avant l'apparition des
symptdmes. Comment évoluent ces membranes pauci-
ou asymptomatiques ? Une équipe américaine a rapporté
l'évolution de 201 yeux de 170 patients ayant une MER idio-
pathique et dont Uacuité visuelle était supérieure a 5/10
[6]. Au total, la vitrectomie a été indiquée pour une baisse
d’acuité visuelle chez 13% des yeux au cours des 7 années
de suivi, mais ce chiffre variait selon 'aspect OCT initial.
Si le profil fovéolaire était initialement normal, seuls 5%
des yeux ont suscité une chirurgie, tandis que celle-ci a
été nécessaire chez 17% des yeux ayant une perte initiale
du profil fovéolaire [6].

Par ailleurs, depuis lavénement de la chirurgie trans-
conjonctivale, le taux de complications de la vitrectomie
a considérablement diminué, poussant a proposer une
ablation chirurgicale plus précoce des MER. Les études
ont rapporté de bons résultats chez les patients opérés
a une acuité visuelle supérieure a 5/10, avec un gain
d’acuité d'au moins 1 ligne dans 45% des cas et un risque
de complication postopératoire inférieur a 5% [7].

Biomarqueurs de récupération

La vitrectomie et le pelage est le traitement de toute
MER idiopathique symptomatique. Cependant, les résul-
tats fonctionnels postopératoires sont variables [3]. Plu-
sieurs équipes se sont donc intéressées a la recherche
de facteurs prédictifs de bonne récupération, notamment
en OCT.

Le premier facteur prédictif de récupération visuelle
postopératoire reste l'acuité visuelle préopératoire. Celle-
ci est corrélée de facon statistiquement significative au
gain d’acuité visuelle postopératoire, suggérant que les
patients ayant une moins bonne vision initiale auront un
gain d’acuité visuelle plus important mais une acuité
visuelle finale toujours inférieure a ceux opérés a de plus
hauts niveaux d’acuité [8].

Concernant les parameétres d'imagerie, de nombreuses
études se sont initialement focalisées sur la relation entre
'épaisseur maculaire centrale et lacuité visuelle, mais
les résultats sont trés variables et la corrélation entre
ces 2 paramétres reste modérée. A Uinverse, les para-
metres OCT liés aux dommages de la rétine externe,
notamment les interruptions de la zone ellipsoide et la
longueur des segments externes des cones, ont été bien
corrélés a une moins bonne récupération visuelle en post-
opératoire.
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Plus récemment, des études se sont intéressées aux
modifications de la rétine interne : lamincissement et la
désorganisation des couches internes seraient des mar-
queurs de moins bon pronostic fonctionnel, tandis que la
contraction rétinienne serait associée a une meilleure
récupération. ILsemble que Uindex d’irrégularité (rapport
entre la longueur du bord inférieur de la plexiforme interne
et celle de U'épithélium pigmentaire rétinien dans les 3 mm
centraux), qui tient compte des modifications horizon-
tales de la fovéa, soit un marqueur plus informatif que les
mesures verticales simples des couches internes [8].

Une étude coréenne a récemment repris tous ces para-
metres de facon rétrospective chez 114 yeux opérés de
MER idiopathiques afin d’évaluer leur valeur sur le pro-
nostic a long terme [3]. Cette étude a confirmé que 'épais-
seur maculaire centrale initiale n’était pas corrélée a
lacuité visuelle finale a 2 ans. Les auteurs ont également
réalisé une analyse multivariée qui a permis de mettre en
évidence que lindex d’irrégularité de la rétine interne,
marqueur de la déformation de celle-ci, était associé a une
meilleure récupération fonctionnelle, tandis que la taille
des interruptions de ligne des segments externes des
cones et de la zone ellipsoide était associée a une moins
bonne acuité visuelle a 2 ans. Ces résultats suggérent
qu’une baisse de vision liée a une déformation de la rétine
interne par la MER est relativement réversible aprés
Uablation de cette derniére, contrairement a celle liée
aux altérations de la rétine externe. En effet, méme si le
profil fovéolaire retrouve rarement un aspect normal en
postopératoire, l'épaisseur maculaire centrale diminue
progressivement et l'index de contraction de la rétine
interne s'améliore dans les 2 ans, ce qui n’est pas le cas
des interruptions des couches de la rétine externe.

En outre, au-dela de la contraction de la rétine interne,
la désorganisation des couches internes serait égale-
ment un biomarqueur important. Une étude rétrospective
a en effet récemment mis en évidence la valeur pronos-
tique de lUectopie des couches internes : alors que 92%
des yeux présentant un épaississement rétinien sans
perte du profil fovéolaire (figure 1A) ont obtenu une acuité
visuelle finale supérieure ou égale a 5/10, celle-ci n'était
atteinte que par 42% des yeux ayant une perte du profil
fovéolaire mais une couche nucléaire interne bien iden-
tifiable (figure 1B), et par seulement 5% des yeux ayant
une ectopie des couches nucléaires internes, c'est-a-dire
une désorganisation avec une couche nucléaire interne
et plexiforme interne non identifiable sur UOCT préopé-
ratoire (figure 1C) [9].

Les mécanismes de la baisse de vision chez les patients
ayant une rétine interne irréguliére ne sont pas clairement
établis. Une des hypothéses suggeére que la détériora-
tion et la déformation de la couche nucléaire interne liées
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a une membrane contractile entrainent un dysfonction-
nement des cellules gliales de Miiller. Ces derniéres, qui
ont une disposition verticale et traversent entierement
la rétine, auraient en effet un role de guide optique de la
lumiére vers les photorécepteurs. Les cellules de Miiller
connectées a la MER n’assureraient donc plus ce role de
guide, induisant une réduction de la pénétration de la
lumiére vers les photorécepteurs chez les patients ayant
une MER importante avec déformation des couches
internes. L'ablation chirurgicale de la MER permettrait aux
cellules de Miiller de retrouver progressivement leur
fonction de guide optique, sauf dans les cas d’ectopie
avec une désorganisation avancée de la rétine interne en
préopératoire.

Alinverse, la pathogénie des lésions des photorécep-
teurs dans les MER est tres mal connue. Il a été proposé
que les forces de traction tangentielle liées a la MER
seraient transmises par les cellules de Mdiller vers les
photorécepteurs et altéreraient ainsi leur interaction avec
U'épithélium pigmentaire rétinien. Il a ainsi été rapporté
qu’une interruption dans la ligne des segments externes
des cOnes en préopératoire était associée a une faible
récupération visuelle a 1 an postopératoire, et ce méme
en cas de restitution anatomique progressive de cette
ligne sur UOCT en postopératoire [10].

Figure 1. Coupes horizontales d'OCT B-scan de 3 cas

de membranes épirétiniennes idiopathiques. A. MER avec un
épaississement rétinien modéré et un profil fovéolaire relativement
conservé. B. MER induisant un épaississement rétinien, une perte
du profil fovéolaire et une contraction de la rétine mais sans
ectopie : la couche nucléaire interne reste bien identifiable.

C. MER associée a une ectopie des couches nucléaires internes,
c'est-a-dire une désorganisation avec une couche nucléaire interne
et une couche plexiforme interne non identifiables au centre.
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Retentissement
du pelage de membrane
sur les cellules ganglionnaires

Récemment, une équipe américaine s'est intéressée
spécifiquement aux modifications de la couche des cel-
lules ganglionnaires en OCT et aux modifications du champ
visuel sur une période de 5 ans aprés un pelage de MER
[11]. Quarante yeux de 20 patients opérés d'une vitrecto-
mie pour une MER idiopathique unilatérale ont été inclus.
Le suivi postopératoire comprenait un examen ophtal-
mologique complet avec photographies du fond d'ceil et
du nerf optique, cliché en autofluorescence, champ visuel
automatisé 24-2, OCT maculaire et du nerf optique a
3 mois, puis tous les ans pendant 5 ans. Les résultats
retrouvent un amincissement progressif de la couche des
cellules ganglionnaires et plexiforme interne (GC-IPL) au
cours des 5 années de suivi dans U'ceil opéré comparé a
U'ceil adelphe. Cette différence d'épaisseur GC-IPL était
significative dans le secteur temporal. Cependant cet
amincissement ne s'accompagnait pas d'une différence
de sensibilité détectée sur 'examen du champ visuel
automatisé. Cet amincissement de la couche GC-IPL avait
déja été rapporté et corrélé a l'acuité visuelle postopé-
ratoire dans les yeux avec des couches des photorécep-
teurs intacts. La cause de cet amincissement n’est pas
connue mais les auteurs indiquent que sa prédominance
temporale suggére un lien avec le traumatisme chirur-
gical a la phase initiale, la plupart des chirurgiens initiant
le pelage de MER dans la région temporale. Cependant
l'épaisseur GC-IPL s'améliore a 1 an, en lien avec le remo-
delage rétinien postopératoire, avant de décroitre de nou-
veau progressivement aprées la troisieme année. La perte
progressive de cellules ganglionnaires entre 3 et 5 ans
aprés le pelage de MER serait, selon les auteurs, asso-
ciée a une augmentation de la pression intraoculaire et
des modifications glaucomateuses précoces. En effet, la
mesure de l'épaisseur GC-IPL est de plus en plus utili-
sée dans la détection précoce des glaucomes primitifs et
représente un bon indicateur de la perte des cellules gan-
glionnaires rétiniennes. Par conséquent, selon les auteurs,
cet amincissement progressif de la couche GC-IPL observé
entre 3 et 5 ans dans les yeux opérés suggére un risque
augmenté de glaucome chez ces patients.
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Conclusion

Chez les patients opérés d'une MER idiopathique, la
récupération fonctionnelle survient entre 1 et 3 mois post-
opératoires mais la vision peut continuer a s'améliorer
dans les 2 ans qui suivent la chirurgie. Lacuité visuelle
préopératoire reste le meilleur facteur pronostique de
lacuité visuelle finale. En OCT, la déformation de la rétine
interne (index de contraction) est associée a une meilleure
récupération fonctionnelle tandis qu'une désorganisa-
tion complete de la rétine interne et les interruptions de
la rétine externe sont de moins bon pronostic.
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