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ABRÉVIATIONS 

AVM            :  Adhésion vitréomaculaire 

BBG  :  Brilliant Blue G  

BEAVRS :  British and Eire Association of Vitreoretinal Surgeons   

BSS  :  Balanced Salt Solution  

C2F6  :  Hexafluoroéthane   

C3F8   :  Octafluoropropane 

DHI  :  Diameter Hole Index 

DPV   :  Décollement postérieur du vitré  

DRR   :  Décollement de rétine rhegmatogène 

EPR   :  Epithelium Pigmentaire Rétinien 

FCC   :  Flap de la capsule cristallinienne  

FM              :  Flap multicouche  

FTMH  :  Full Thickness Macular Hole  

GRA    :  Greffe de rétine autologue  

HFF   :  Hole Forming Factor 

HSO   :  Huile de silicone lourde  

ICG   :  Vert d’indocyanine 

ILM   :  Membrane limitante interne  

IVTS   :  International Vitreomacular Traction Study  

LMH   :  Lamellar macular hole   

LogMAR  :  Logarithm of minimum angle resolution  

MAH   :  Membrane amniotique humaine 

MAVC  :  Meilleure acuité visuelle corrigée  

MH   :  Macular Hole 
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MHI    :  Macular Hole Index  

MIVS    :  Micro Incision Vitrectomy Surgery  

MLE     :  Membrane limitante externe  

OCT     : Tomographie en cohérence optique  

OD     :  Œil Droit  

OG   :  Oeil Gauche  

PFCL   :  Perfluorocarbone liquide  

PIO    :  Pression intraoculaire  

PPV    :  Pars Plana Vitrectomy  

PVR    :  Prolifération vitréorétinienne  

RePPV  :  Vitrectomie postérieure de révision  

SD-OCT :  Spectral Domain OCT  

SF6   :  Hexafluorure de soufre  

SO      :  Huile de silicone conventionnelle  

THI     :  Tractional Hole Index  

TM    :  Trou maculaire 

TVM   :  Traction Vitréo-maculaire 

ZE   :  Zone ellipsoïde  
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Le trou maculaire de pleine épaisseur (FTMH) est une pathologie de 

l'interface vitréo-rétinienne caractérisée par un défect total de la rétine 

neurosensorielle au centre de la macula. La vitrectomie postérieure avec 

pelage de la membrane limitante interne (ILM) et tamponnement au gaz est 

largement reconnue comme la référence pour la réparation primaire des FTMH, 

permettant une fermeture dans 80 à 100 % des cas.  

De plus, au cours de la dernière décennie, la technique du flap inversé 

de ILM a gagné en popularité et en soutien scientifique. Cette méthode pourrait 

améliorer le taux de succès de la réparation primaire des FTMH, notamment 

pour les FTMH de grande taille et/ou myopes, qui sont associés à un taux de 

succès anatomique inférieur après pelage conventionnel de l’ILM .Dans ce 

contexte, le groupe BEAVRS d’études sur les résultats des trous maculaires et 

le groupe Manchester Large Macular Hole Study  ont proposé de définir les 

FTMH "grands" à partir de diamètres de 500 et 650 μm, respectivement, en 

raison d’une diminution substantielle du taux de fermeture primaire observée 

pour ces tailles de trous ou plus grands après vitrectomie postérieur par la 

pars plana (PPV) avec pelage conventionnel de l’ILM. 

Malgré un taux de succès élevé, la chirurgie primaire peut échouer ou 

une réouverture tardive du FTMH peut se produire. Un FTMH est défini comme 

"réfractaire ou persistant" lorsqu’il reste ouvert après la chirurgie primaire   et 

comme "récurrent" lorsqu'une réouverture est constatée au moins 4 semaines 

après une fermeture initiale réussie. Les FTMH réfractaires et récurrents 

présentent certaines limitations qu’il convient de prendre en compte lors de la 

planification d’une chirurgie secondaire, telles que la réduction ou l'absence 

d’ILM à peler, l'impossibilité de réaliser un lambeau inversé de l’ILM, et un taux 
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de succès plus faible des chirurgies répétées. Plusieurs techniques 

chirurgicales ont été proposées pour gérer ces trous complexes , notamment 

la greffe de membrane amniotique et la greffe de rétine autologue ... Quoiqu’il 

n’y a pas de consensus actuel quant à la technique chirurgicale idéale à 

adopter .  
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1. Le cadre de l’étude :  

Nous avons mené une étude prospective, analytique, mono centrique 

portant sur les yeux de patients présentant un trou maculaire complexe : géant 

ou récurrent/persistant après vitrectomie postérieur et pelage d’ILM initial.  

L’étude a été menée de Mars 2024 à Janvier 2025 au sein du service 

d’ophtalmologie CHU HASSAN II FES.  

2. Critères d’inclusion des patients :  

Nous avons inclus dans l’étude les patients présentant un trou maculaire 

géant (>800 microns) ou ayant déjà été opérés une première fois par 

vitrectomie postérieure +- pelage de l’ILM. Toute étiologie du trou maculaire 

était acceptée (par exemple : idiopathique, forte myopie, etc.). Tous nos 

patients ont été opérés par le même opérateur.  

3. Examen initial :  

Tous les patients ont bénéficié d’un examen ophtalmologique complet 

incluant :  

 Une mesure de la meilleure acuité visuelle corrigée.  

 Un examen biomicroscopique du segment antérieur associé à une 

mesure du tonus oculaire,  

 Un examen du vitré et de la rétine. 

4. Tomographie en cohérence optique swept source  

Une tomographie à cohérence optique (Topcon DRI OCT TRITON) a été 

réalisée chez tous les patients. Des acquisitions de cube maculaire B scan 6X6 

mm ont été réalisées.  
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5. Modalités chirurgicales :  

Tous nos patients ont bénéficié d’une vitrectomie postérieure avec 

pour :  

 Le premier patient : un flap inversé de l’ILM 

 Les cinq patients suivants : une greffe de membrane amniotique 

lyophilisée  

 Le dernier :  une greffe de rétine autologue. 

La chirurgie fut réalisée sous anesthésie générale chez tous non patients 

sauf un seul qui avait une contre-indication (opéré sous anesthésie latéro-

bulbaire) .  

6. Modalités de suivi : 

Un contrôle clinique post-opératoire a été réalisé à J1, J7, M1, puis tous 

les 3 mois. Incluant la mesure de la MAVC, un examen biomicroscopique du 

segment antérieur et du fond d’œil. 

Un contrôle tomographique avec des acquisitions maculaire B-Scan 

6x6mm a été réalisé à M1 puis tous les 3 mois.  

7. Le cadre éthique  

Nos patients ont été informés que leurs données seront le sujet d’une 

étude, ainsi, nous avons recueilli leur consentement éclairé. 
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1. Cas 1 :  

Il s’agit d’un enfant de 14 ans , phaque , sans notion de traumatisme , 

présentant un trou maculaire de l’OG persistant après vitrectomie avec flap 

ILM inversé temporal il y a trois mois . Le diamètre minimal du trou maculaire 

était de 500 um avec un œdème pseudo-kystique.   

 

Figure 1. OCT du cas 1 avant chirurgie initiale 

 

Figure 2. Photo couleur du pôle postérieur du cas 1 avant reprise 
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Figure 3. OCT du cas 1 avant reprise chirurgicale 

Au cours de la chirurgie nous avons remarqué que le flap temporal s'est 

déplacé et ne couvre pas le trou, nous avons décidé donc de le repositionner 

et de l’intégrer lors de la réalisation du flap multicouche de l’ILM avec 

tamponnement par C3F8 12 % .   

 

Figure 4. Déroulement de la chirurgie du cas 1 
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Au contrôle d’un mois, le trou s’est refermé, les couches internes se sont 

reconstituées et la vision améliorée à 5/10 avec correction. 

 

Figure 5. Photo couleur du pôle postérieur du cas 1 à M1 

 

Figure 6. Contrôle OCT du cas 1 à M1 

L’examen clinique et l’OCT sont restés stables au 3ème mois avec 

restitution presque complète des couches rétiniennes externes .   

 

Figure 7. Contrôle OCT du cas 1 à M3 
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Cas 2 :  

 

Il s’agit d’une patiente âgée de 36 ans , hospitalisée 2 ans et demi 

auparavant dans notre formation pour la prise en charge d’un décollement de 

rétine rhegmatogène ( DRR) de l’OD allant de 1h à 9h macula OFF sur grosse 

déchirure à 6h et une autre à 5h30 et une à 2h30 PVRC1 avec présence d’un 

trou maculaire. Elle a bénéficié d’une vitrectomie avec tamponnement par gaz 

C2F6 . Elle a présenté dans les suites post opératoires immédiates une 

hypertonie non jugulée nécessitant plusieurs exsufflations avec réalisation 

d’une iridotomie périphérique chirurgicale . Elle a développé par la suite une 

cataracte pour laquelle elle a bénéficié d’une phacoémulsification avec 

implantation dans le sac .  

Son examen retrouvait une acuité visuelle corrigée à 0,5/10 avec un 

implant en place , un tonus oculaire à 19 mmhg et au fond d’œil  une 

excavation papillaire à 6/10 avec un aspect de trou maculaire . A l’OCT  , il 

mesurait 1012 um . La décision était de réaliser une vitrectomie postérieure 

avec une greffe de membrane amniotique . 
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Figure 8. Photo couleur du pôle postérieur du cas 2  avant la chirurgie 

 

Figure 9. OCT du cas 2 avant la chirurgie 

Nous avons utilisé la membrane amniotique lyophilisée Visio AMTRIX . 

Des disques de deux fois la taille du trou au minimum ont été façonnés au 

ciseau vu que notre punch était de petite taille puis la membrane était colorée 

au Bleu Trypan pour une meilleure visualisation dans la cavité vitréenne. La 

préparation de la membrane amniotique était la même pour tous les patients 

qui en ont bénéficiée.  
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Figure 10. Préparation de la membrane amniotique pour le cas 2 

Lors de la chirurgie, nous avons commencé par la coloration de l’ILM au 

bleu ILM view. Nous avons remarqué que l'ILM est toujours en place avec un 

trou maculaire très large, d’où la décision d'effectuer la technique du flap 

multicouche de l’ILM. Des flaps multicouches ont été façonnés vers le bord du 

trou maculaire avec la pince à ILM, puis progressivement nous avons élargi le 

pelage. Les flaps sont délicatement placés sur le trou.   

Ensuite, nous avons procédé à un échange partiel fluide-air. Un 

sclérotome a été retiré et un grand carré de membrane amniotique lyophilisée 

de deux fois la taille du trou maculaire, colorée au bleu trypan, est introduit à 

l'aide de la pince ILM dans la cavité vitréenne au niveau de l'interface fluide-

air.  
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L'échange fluide-air a ensuite été complété puis nous avons essayé de 

compléter le dépliage de la membrane amniotique dans la zone maculaire mais 

sa manipulation est difficile à l'air, surtout après son hydratation, car elle 

s'enroule facilement. Nous avons switché alors vers le liquide et nous avons 

travaillé sous perfluorocarbone liquide (PFCL). La pointe du vitréotome et la 

pince à ILM ont été utilisées pour déplier la membrane amniotique et la centrer 

sur le trou maculaire sans manipulation excessive, le dépliage étant l'étape la 

plus difficile. Pendant l'échange d'air fluide, la bulle de la PFCL a été lentement 

aspirée et le globe est légèrement incliné vers le côté nasal pour éviter la 

dislocation de la membrane amniotique. Notre tamponnement était au gaz à 

C3F8 dilué à 12% avec une position face vers le sol.  
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Figure 11. Déroulement de la chirurgie du cas 2 

Lors des contrôles de 1 mois et 3 mois, le trou s'est fermé mais 

légèrement rétracté avec une amélioration de la vision à 1/10 

Il n'y a pas eu de rejet du patch.  

 

Figure 12. Contrôle OCT du cas 2 à M1 
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Figure 13. Photo couleur du pôle postérieur du cas 2 à M3 

 

Figure 14. Contrôle OCT du cas 2 à M3 

À M6, la dépression fovéolaire s’est reconstituée contrairement à la ligne 

des photorécepteurs avec une acuité visuelle à 2/10. 

 

Figure 15. Contrôle OCT du cas 2 à M6 
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2. Cas 3 :  

Il s’agit d’un patient âgé de 60 ans, suivi pour hémopathie maligne 

sous chimiothérapie, opéré dans notre formation 9 mois auparavant pour DRR 

subtotal de l’OG sur multiples déchirures avec trou maculaire (phaco-

vitrectomie avec pelage de l’ILM et barrage au laser sur 360 + tamponnement 

par silicone 5000)  . Vu la persistance du trou maculaire mesurant 2192 um à 

l’OCT, la décision était une reprise chirurgicale avec greffe de membrane 

amniotique lyophilisée, ablation du silicone et tamponnement par C3F8 12% .  

L’examen avant la reprise retrouvait une acuité visuelle à compte les 

doigts moins de 1m , taie de cornée proche de l’axe , gouttelettes de silicone 

en chambre antérieure , pseudophake iol dans le sac capsulaire , cavité ́

vitréenne remplie de silicone , trou maculaire géant avec 2 autres trou para-

maculaire en temporal , rétine à plat avec barrage au laser sur 360 . 

 

Figure 16. OCT du cas 3 avant la chirurgie 
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Lors de la chirurgie, nous avons commencé par l’ablation du silicone. 

Après coloration de l’ILM au bleu ILM View, nous avons remarqué que l'ILM 

était déjà pelée. Nous avons rencontré les mêmes difficultés chirurgicales que 

le cas 1 et nous avons procédé au comblement du trou maculaire et des trous 

para-maculaires sous liquide et PFCL vu que la visibilité sous air est très 

médiocre. Le tamponnement était le gaz C3F8 12% avec positionnement face 

vers le sol.  

Lors du contrôle à M1, la membrane amniotique s’était partiellement 

intégrée avec un comblement presque total du trou maculaire géant.  

 

Figure 17. Photo couleur du pôle postérieur du cas 3 à M1 

 

Figure 18. Contrôle OCT du cas 3 à M1 
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Malheureusement, le patient ne pouvait plus se présenter par la suite à 

ses rendez-vous de contrôle vu la dégradation de son état général 

(hémopathie maligne).   

3. Cas 4 :  

Il s’agit d’un patient de 43 ans, diabétique , suivi depuis 4 ans dans notre 

formation et en médecine interne pour uvéite totale bilatérale avec vascularite 

rétinienne sur maladie de Behcet en accalmie depuis 3 ans , considéré 

monophtalme de l’OD à cause de sa maladie (Décollement de rétine) .   

Son examen à l’admission retrouvait une acuité visuelle à 0,3/10, un 

segment antérieur calme, une cataracte débutante, un tonus oculaire à 13 

mmhg et au fond d’œil un aspect de trou maculaire avec aspect cellophane en 

temporomaculaire (membrane épirétinienne) , rétine à plat , pas de signes de 

vascularite active . A l’OCT, le trou maculaire mesurait 1708 um.  

 

Figure 19 . Photo couleur du pôle postérieur du cas  4 avant la chirurgie 
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Figure 20. OCT du cas 4 avant la chirurgie 

Le geste a consisté en une chirurgie combinée phaco-vitrectomie , greffe 

de membrane amniotique lyophilisée et tamponnement par gaz C2f6 16 % . La 

chirurgie s’est déroulée sans incidents avec un comblement du trou maculaire 

par membrane amiotique mesurant 2 fois la taille du trou et désenroulée sous 

liquide + PFCL.  

A un mois de la chirurgie, le greffon était déplacé avec un trou maculaire 

non comblé.  

 

Figure 21. Photo couleur du pôle postérieur du cas 4 à M1 



La chirurgie des trous maculaires complexes :  

expérience du service d’ophtalmologie du CHU Hassan II de Fès  

Dr. Ghomri Hamza                     30 

 

Figure 22. Contrôle OCT du cas 4 à M1 

A 3 mois, le patient a été hospitalisé pour une poussée de son uvéite 

avec hémorragie intra-cavitaire.  Après bolus de solumédrol pendant 3 jours 

avec un relai par voie orale, l’hémorragie s’est résorbée. Puis le patient a été 

référé au service de médecine interne pour ajustement du traitement de fond.  

 

Figure 23. Photo couleur du pôle postérieur du cas 4 à M3 lors de son 

hospitalisation pour poussée d’uvéite 
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Figure 24. Echographie oculaire du cas 4 à M3 lors de son hospitalisation pour 

poussée d’uvéite 

 

 

Figure 25. OCT du cas 4 à M3 

La taille du trou maculaire s’est réduite avec diminution de l’œdème des 

berges et amélioration de l’acuité visuelle à 0,5/10.  
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4. Cas 5 :  

Il s’agit d’un patient de 90 ans, hypertendu, diabétique, monophtalme de 

l’œil gauche sur traumatisme oculaire ancien, aphake. Opéré un an auparavant 

dans notre formation : vitrectomie postérieure + extraction d’un implant 

Artisan subluxé + pupilloplastie, barrage laser d’un DRR localisé de 3h à 5h, 

tamponné par air. Puis repris 5 mois après pour récidive de DRR de 3h à 9h 

sur une déchirure à 5h en regard de la zone du barrage au laser, macula off, 

PVR C1 ayant bénéficié́ d’un complément de vitrectomie + pelage de l’ILM et 

du nœud à 5h, barrage au laser sur 360 ° et tamponnement par silicone 5000. 

Le patient comptait les doigts de près avec au segment antérieur une 

rubéose irienne et une aphakie, un tonus oculaire correct et au fond d’œil  

cavité vitréenne remplie de silicone, rétine à plat sur 360 avec aspect de trou 

maculaire et  barrage au laser sur 360° . A l’OCT, le trou maculaire mesurait 

845 um .  

 

Figure 26. Photo couleur du pôle postérieur du cas 5 avant la chirurgie 
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Figure 27. OCT du cas 5 avant la chirurgie 

La chirurgie s’est déroulée sous anesthésie latérobulbaire vu l’état 

général du patient. Au début de l'opération, lors de la mise en place des 

sclérotomes, des saignements sont apparus dans la chambre antérieure et en 

pré rétinien. Nous avons décidé de travailler sous silicone. Après injection 

d’une bulle de PFCL, nous avons préparé la membrane amniotique lyophilisée 

dont le diamètre est 3 fois supérieur à la taille du trou puis la membrane 

amniotique est introduite à travers les sclérotomes, puis sous la bulle de PFCL 

à la surface de la macula par une technique bimanuelle à l'aide d'une pince et 

d'une Backflush. L'hémorragie a été aspirée par la Backflush à la périphérie de 

la bulle. La membrane amniotique étant encore repliée, la Backflush et la pince 

à ILM ont été utilisées pour déplier la membrane amniotique et la centrer sur 

le trou maculaire. À la fin, nous avons procédé à un échange direct PFCL 

silicone 5000. 
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Figure 28. Déroulement de la chirurgie du cas 5 

Après un mois, le trou maculaire a été refermé avec une membrane 

amniotique remplissant la déhiscence fovéale, avec une amélioration minime 

de la vision. 

 

Figure 29. Photo couleur du pôle postérieur du cas  5 à M1 

 

Figure 30. Contrôle OCT du cas 5  à M1 
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Lors du contrôle de M3, la rétine s’est redécollée. Le patient a été 

programmé pour reprise chirurgicale. 

 

Figure 31. Photo couleur du pôle postérieur du cas 5 à M3 

 

Figure 32. Contrôle OCT du cas 5 à M3 
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5. Cas 6 :  

Il s’agit d’un patient âgé de 50 ans, opéré dans notre formation pour 

DRR en ODG :  

OD : il y a 6 mois, phaco-vitrectomie pour DRR sur trou maculaire avec 

pelage de l’ILM et tamponnement par silicone 5000  

OG : il y a 4 mois, vitrectomie tamponné par silicone 5000 avec 

découverte d’un foyer de rétinite nécrosante ayant incité à réaliser des 

sérologies qui ont révélées que le patient était séropositif (mis sous traitement)  

Son examen de l’OD à l’admission retrouvait une acuité visuelle à 

0,5/10, pseudophake implant en place, tonus oculaire à 14 mmhg, cavité 

vitréenne remplie de silicone, aspect de trou maculaire de grande taille avec 

un 2e trou temporo maculaire de petite taille, rétine à plat avec barrage au 

laser sur 360 . A l’OCT, le trou maculaire mesurait 1608 um et le trou temporo 

maculaire 602 um. 

 

Figure 33. Photo couleur du pôle postérieur du cas 6 avant la chirurgie 
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Figure 34. OCT du cas 6  avant la chirurgie 

La chirurgie a consisté en une ablation de silicone, décollement des 

bords du trou au BSS injecté par l’aiguille 40 G puis massage autour du trou, 

introduction sous PFCL d’une membrane amniotique lyophilisée mesurant 2 

fois la taille du trou. Le petit trou temporo maculaire a été comblé par les 

restes de limitante interne (pelée lors de la chirurgie initiale). Du silicone 5000 

a été réinjecté en fin de geste pour tamponnement.  
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Lors du contrôle du 3ème mois, le greffon s’était déplacé avec une acuité 

visuelle stable à 0,5/10.  

 

Figure 35. Photo couleur du pôle postérieur du cas 6 à M3 

 

 

Figure 36.  Contrôle OCT du cas 6 à M3 
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6. Cas 7 :  

Il s’agit d’un homme de 70 ans , monophtalme de l’œil droit  , ayant 

bénéficié d’une phaco-vitrectomie+ pelage de l'ILM+SF6 pour hémorragie du 

vitré 2 mois auparavant probablement d’origine inflammatoire. Le patient a 

développé un décollement de rétine rhegmatogène total avec une PVR avancée 

et un grand trou maculaire.  

 

Figure 37. Photo couleur du pôle postérieur du cas 7 avant la chirurgie 

La chirurgie a consisté en un traitement chirurgical de la PVR puis greffe 

de rétine autologue et tamponnement par silicone 5000 .  

Nous avons commencé l'opération par une capsulotomie postérieure            

et l'ablation de la membrane inflammatoire derrière la capsule postérieure.  

Après coloration au bleu pour mieux identifier les membranes, nous 

avons essayé d'effectuer un décollement en monomanuel mais cela n'a pas 

fonctionné d’où la décision de procéder à un décollement bimanuel pour 

relâcher la traction sur le bord du grand trou postérieur, ce qui a été un succès. 
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Ensuite nous avons réalisé une rétinectomie inférieure car la rétine était 

raccourcie. Nous avons réappliqué le pôle postérieur avec du PFCL, après nous 

avons réalisé une greffe de rétine autologue pour le trou maculaire. Le greffon 

a été prélevée sur le bord de la rétinotomie.  

Après aspiration de la PFCL, nous avons placé le greffon sur le trou 

maculaire, nous l’avons stabilisé avec du PFCL, puis nous l’avons étalé     

et positionné correctement sur le trou maculaire . Nous avons effectué une 

rétinopexie au laser et nous avons terminé par un échange PFCL-silicone 5000 

avec un positionnement face vers le bas pendant 5 jours.  

 

Figure 38. Déroulement de la chirurgie du cas 7 
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Figure 39. Contrôle OCT du cas 7 à M1 

A un an de la chirurgie, la rétine est encore à plat avec une bonne 

intégration du greffon mais malheureusement le patient n'a pas amélioré sa 

vision.  

 

Figure 40. Photo couleur du pôle postérieur du cas 7 à A1 
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Figure 41. Contrôle OCT du cas 7 à A1 

Après ablation du silicone, la rétine est restée à plat avec un trou 

maculaire fermé.  

 

Figure 42. Contrôle OCT du cas 7 après ablation du silicone 
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7. Récapitulatif des différents résultats  

Tableau 1. Récapitulatif des différents résultats 

 

 

 Sexe Age Oeil Nbr 

PPV 

avt 

Intervalle 

entre PPV-

re PPV 

(mois) 

Pelage 

ILM chir 

initiale 

MAVC 

Pré-op 

Taille 

Trou 

pré-op 

DRR 

associé 

 

Chirurgie 

Tamponn-

ement 

Durée 

Suivi 

MAVC 

post-op 

Fermeture 

trou 

Complicatio

ns 

1 H 14 G 1 3 Flap 

temporal 

3/10 500 Non FM C3F8 

12% 

3 5/10 Oui Non 

2 F 36 G 1 30 Non 0,5/10 1012 Non FM+GMA C3F8 

12% 

6 2/10 Oui Non 

3 H 60 G 1 9 Oui Cld 1m 2192 Non GMA C3F8 

12% 

1 Cld 1m Partiel Non 

4 H 43 D 0 - - 0,3/10 1708 Non GMA C2F6 

16% 

3 0,5/10 Non Poussée 

d’uvéite 

5 H 90 G 2 7 Oui Cld 1m 845 Non GMA Silicone 3 Cld 1m Oui DRR 

6 H 60 D 1 6 Oui 0,5/10 1608 Non GMA Silicone 3 0,5/10 Non Non 

7 H 70 D 1 2 Oui MDD  Oui GRA Silicone 12 MDD Oui Non 
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1. Les trous maculaires  

1.1. Définition  

Le trou maculaire (TM) est une pathologie de l'interface vitréo-rétinienne 

caractérisée par un défect total de la rétine neurosensorielle au centre de la 

macula. 

1.2. Rappels (1) 

a. Anatomie du vitré  

Le vitré occupe environ les 4/5 du volume de l'œil. Il est sphérique en 

arrière et présente une dépression en avant correspondant au cristallin, 

appelée fosse patellaire.  

Le corps vitré se compose de la base du vitré, du cortex vitréen et du 

noyau vitréen. 

La base du vitré est une structure tridimensionnelle, dense en collagène. 

Le cortex vitréen (ou membrane hyaloïde) enveloppe le corps vitré. Il est 

divisé en parties antérieure et postérieure par la base vitréenne.  

Le cortex est mince au-dessus de la macula et absent au-dessus du nerf 

optique. Le cortex vitréen est attaché à toutes ses structures contiguës, la 

connexion la plus forte se trouvant à la base du vitré. 

D'autres attaches vitréo-rétiniennes importantes comprennent :  

 Le cristallin 

 La zone parafovéolaire de la rétine 

 Le bord de la tête du nerf optique  

 Le long des principaux vaisseaux sanguins rétiniens  

Le cortex vitréen est composé de trois éléments principaux :  

 Des fibres de collagène, 
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 Des cellules fibrocytaires et macrophagiques, 

 Et des mucopolysacharides complexes  

Le gel vitréen est responsable de la stabilisation du globe oculaire. Les 

fibres de collagène (principalement de type II) traversent son centre dans le 

sens antéro-postérieur, adhèrent à la base antérieure du vitré et s'insèrent 

dans le cortex vitréen postérieur.  

Les espaces entre les fibrilles de collagène sont remplis d'eau (qui 

constitue 98 % du gel vitréen) et d'acide hyaluronique .  

Le gel vitréen est donc construit pour résister aux forces de traction et 

de compression. 

                   

Figure 43. Anatomie du vitré 

b. Anatomie de l’interface vitréorétinienne  

L'interface vitréo-rétinienne se compose de trois éléments : 

 Le cortex vitréen 

 La membrane limitante interne (ilm) (l’ilm de la rétine est la 

membrane basale des cellules de müller) 

 La membrane plasmique des cellules de müller  

L’ILM est constituée de collagène de type I et de type IV, de 

protéoglycanes, de laminine et de fibronectine. 
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Son épaisseur varie de 50 μm à la base du vitré à 300 μm à l'équateur et 

plus de 1 500 μm au pôle postérieur. 

Au niveau de la fovéa, l'ILM est mince, ce qui correspond à la distribution 

éparse des cellules de Müller. La surface antérieure de l'ILM est lisse tandis que 

la surface postérieure est irrégulière, correspondant à l'irrégularité de surface 

de la cellule de Müller adjacente. 

 

Figure 44. Anatomie de l’interface vitréorétinienne 

c. Décollement postérieur du vitré  

c1-Définition  

La DPV est une séparation entre le cortex vitréen postérieur et la 

membrane limitante interne de la rétine. 

c2- Pathogénèse 

La DPV peut être localisée, partiel ou total jusqu'au bord postérieur de 

la base du vitré. 

Chez les jeunes, le vitré est normalement clair et n'a que peu ou pas 

d'effet sur la sensibilité à l'éblouissement.  

Au cours du vieillissement, l'agrégation des fibrilles de collagène du vitré 

en fibres épaisses, irrégulières et visibles peut induire des éblouissements 

gênants.  
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La DPV chez les personnes âgées peut également provoquer des 

éblouissements en raison de la diffusion de la lumière par le réseau dense de 

fibrilles de collagène dans le cortex vitréen postérieur. 

Les "myodésopsies" sont la plainte la plus fréquente des patients atteints 

de DPV. Elles résultent généralement de la condensation des fibres vitréennes. 

Les corps flottants se déplacent avec le vitré lors des mouvements 

oculaires et diffusent la lumière incidente, projetant une ombre sur la rétine 

qui est perçue comme une structure grise, semblable à un cheveu ou à une 

mouche. 

c3-Stades  

La DPV est classiquement divisée en quatre stades : 

Stade 1 : séparation périfovéolaire avec adhésion du vitré à la fovéa.  

 

Figure 45. Stade 1 du DPV 

 



La chirurgie des trous maculaires complexes :  

expérience du service d’ophtalmologie du CHU Hassan II de Fès  

Dr. Ghomri Hamza                     49 

Stade 2 : séparation complète du vitré de la macula, toujours attaché au 

disque optique et à la rétine périphérique moyenne.  

 

 

Figure 46. Stade 2 du DPV 

Stade 3 : le vitré n'est attaché qu'au disque optique 

 

Figure 47. Stade 3 du DPV 
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Stade 4 : DPV complet  

 

Figure 48. Stade 4 du DPV 

c4-DPV pathologique  

 

Figure 49. DPV pathologique 
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1.3. Étiologies  

Le trou maculaire est le plus souvent idiopathique (90%) ou lié au 

syndrome de traction vitréomaculaire. Le trou maculaire peut être associé à 

diverses formes de pathologie maculaire, notamment :  

 Après un traitement au laser (2) 

 Intervention chirurgicale intraoculaire (3) 

 Membrane épirétinienne 

 vasculopathie choroïdienne polypoïdale (4) 

 Rétinopathie hypertensive  

 Rétinopathie diabétique  

 Dystrophie vitelliforme (5) 

 Macro-anévrisme artériel rétinien rompu (6) 

D'autres associations rares sont :  

 Occlusion de l'artère centrale de la rétine (7) 

 La rétinite pigmentaire (8) 

 Le syndrome d'alport (9) 

 Rétinopathie de valsalva (10) 

 La maladie de stargardt (11) 

 Syphilis 

Par ailleurs, la myopie avec ou sans staphylome postérieur est une 

pathologie oculaire qui peut prédisposer l'œil à développer un trou maculaire 

(12). Le décollement de la rétine à partir du trou maculaire n'est pas très rare, 

et dans ces cas, différentes techniques de fermeture du trou sont aujourd'hui 

testées (12) (13). Les traumatismes sont une autre cause importante, en 

particulier chez les jeunes (14). Un trou maculaire traumatique peut se 
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refermer spontanément et, dans le cas contraire, nécessiter une intervention 

chirurgicale (15).  

S'il n'est associé à aucune autre condition prédisposante, il s'agit d'un 

trou maculaire primaire. Les trous maculaires associés à des conditions 

prédisposantes sont appelés trous maculaires secondaires. 

1.4. Epidémiologie  

Un trou maculaire idiopathique est généralement unilatéral. L'atteinte 

bilatérale varie largement entre 2 % et 28 %, bien qu'aucune association 

systémique définitive n'ait été rapportée (16) (17). Les femmes sont plus 

souvent touchées (F:H=3:1,  de 1,2:1 à 7:1) dans leur sixième ou septième 

décennie (18) (19). Bien que l'âge moyen soit supérieur à 60 ans, un trou 

maculaire myopique et traumatique peut se manifester à tout âge. La 

prévalence des trous maculaires peut varier de 3,3 pour 1000 habitants 

(Baltimore eye study) à 0,2 pour 1000 habitants en Australie (19) . L'incidence 

des trous maculaires était de 7,8 personnes pour 100000 habitants par an 

dans une étude menée aux États-Unis (19). Dans une autre étude, l'incidence 

cumulée des trous maculaires était de 41,1 cas pour 100000 personnes-

années (20). Différents facteurs de risque systémiques ont été étudiés quant à 

leur association avec les trous maculaires, mais les résultats n'ont pas été 

concluants (21). 
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1.5. Physiopathologie  

a. Interface vitréo-rétinienne (1) 

Trois conditions prérétiniennes principales sont associées à la traction 

vitréo-maculaire :   

 Des adhérences vitréo-maculaires persistantes dues à un DPV 

incomplet (partiel) 

 Le vitréoschisis avec des restes de cortex vitréen sur la 

membrane limitante interne après un DPV 

 Prolifération de cellules épirétiniennes sur la MLI.  

Dans les deux cas, la MLI est le site anatomique de la pathologie qui 

transmet les forces de traction vitréo-maculaire à la rétine. 

Le DPV se caractérise par une liquéfaction du vitré et une séparation 

vitréo-rétinienne .  

Un DPV incomplet ou des adhérences vitréo-rétiniennes anormales sont 

les mécanismes de base d'une variété de pathologies vitréo-rétiniennes un 

DPV complet peut protéger contre divers troubles tels que la rétinopathie 

diabétique. 

Le mécanisme de la traction vitréomaculaire se caractérise par la 

transmission à la macula de forces de traction statiques et dynamiques, 

antéropostérieures ou tangentielles, résultant des modifications du vitré liées 

à l'âge et de la prolifération pathologique de cellules épirétiniennes à 

l'interface vitréo-rétinienne. 

 



La chirurgie des trous maculaires complexes :  

expérience du service d’ophtalmologie du CHU Hassan II de Fès  

Dr. Ghomri Hamza                     54 

 

 

 

 

Figure 50. Physiopathologie de la traction vitréomaculaire 
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b. Trous maculaires  

La physiopathologie exacte du développement des trous maculaires 

idiopathiques est inconnue. Mais les progrès récents de la tomographie par 

cohérence optique spectral Domain (SD-OCT), ont eu un impact important. 

L'anomalie de l'interface vitréo-rétinienne et ses forces de traction jouent un 

rôle majeur dans le développement des trous maculaires. L'amincissement 

fovéal involutif joue également un rôle (22). 

Cette force de traction peut être tangentielle par la membrane épi-

rétinienne préexistante ou verticale par la traction vitréomaculaire (23). Cette 

traction vitréenne tangentielle anormale est le produit d'un mouvement de 

fluide dans le vitré avec une prolifération cellulaire, comme le suggère une 

étude menée par W.R.Green (24). 

La fermeture anatomique réussie du trou maculaire après l'ablation 

chirurgicale du vitré prouve indirectement son rôle pathologique. Chez les 

jeunes patients dont le corps vitré est sous forme de gel, les traumatismes 

provoquent une traction vitréomaculaire soudaine suivie d'une séparation 

forcée, ce qui entraîne la formation de trous maculaires (25). La myopie est 

une autre cause d'anomalie de la physique vitréo-rétinienne, qui provoque des 

trous maculaires dans un contexte d'amincissement de la rétine au centre (26). 

Les autres pathologies de la macula ou de la rétine associées à la formation de 

trous maculaires sont généralement liées à une anomalie de l'interface vitréo-

rétinienne. 
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1.6. Classifications 

Il existe deux systèmes de stadification des trous maculaires, à savoir la 

stadification clinique et la stadification basée sur les résultats de l'OCT. Gass 

a décrit cliniquement les stades des trous maculaires à la fin des années 90, 

mais ce système est encore largement accepté  (27) . Sa description des étapes 

de la formation des trous maculaires est utile pour la décision de la prise en 

charge thérapeutique :  

Au stade 0, ou prémaculaire, le trou se crée suite à un DPV avec une 

fixation fovéale persistante. Une perte de la dépression fovéolaire peut être 

observée mais l'acuité visuelle n'est généralement pas altérée. La majorité des 

trous de stade 0 ne progressent pas vers des stades avancés. Ce stade 

représente les adhésions vitréomaculaires.  

Le stade 1 – menace de trou ou trou maculaire imminent – provoque 

typiquement des symptômes visuels de métamorphopsies et de scotome 

positif central, avec une acuité visuelle comprise en général entre 3/10 et 

8/10. Les modifications maculaires évocatrices sont soit un point jaune central 

(stade 1A), soit un anneau jaunâtre (stade 1B) au niveau de la fovéa.  

L'examen OCT retrouve un « pseudokyste » fovéal (stade 1A) ou un 

clivage des couches rétiniennes internes (schisis) associé à une traction 

vitréomaculaire au centre de la fovéa.  
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Figure 51. Trou maculaire Stade 1A de la classification de Gass 

 

Au stade 1B, on observe un clivage de la rétine externe au niveau fovéal 

correspondant à l'anneau jaunâtre vu cliniquement.  

 

Figure 52. Trou maculaire Stade 1B de la classification de Gass 

 

La résolution spontanée du stade 1 survient dans environ 50 % des cas. 

Ce stade correspond au syndrome de traction vitréomaculaire. 
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Le stade 2 – trou maculaire débutant – correspond à un trou maculaire 

de pleine épaisseur de survenue récente et de moins de 400 μm de diamètre. 

C'est le résultat de la progression du pseudokyste fovéal vers un trou 

maculaire de pleine épaisseur lorsqu'il existe un détachement du « toit » du 

pseudokyste (couche interne). Cette progression s'accompagne d'une baisse 

d'acuité visuelle. En OCT, on retrouve un défect rétinien de pleine épaisseur 

associé à une persistance de l'adhésion vitréomaculaire au niveau de la fovéa. 

Il s'agit d'une TVM avec un trou de taille petite à moyenne.  

 

Figure 53. Trou maculaire Stade 2 de la classification de Gass 
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Au stade 3, le trou maculaire est entièrement constitué (≥ 400 μm de 

diamètre), typiquement entouré par un rebord de rétine épaissie et soulevé. 

L'acuité visuelle varie largement. La hyaloïde postérieure reste attachée à la 

papille optique, mais est détachée de la fovéa. Un opercule suspendu par la 

hyaloïde postérieure peut être vu recouvrant le trou. Sur l'OCT, on peut voir un 

grand trou maculaire sans TVM.  

 

Figure 54. Trou maculaire Stade 3 de la classification de Gass 

Le stade 4 correspond à trou maculaire constitué avec décollement 

postérieur du vitré complet, mis en évidence par la présence de l'anneau de 

Weiss. En OCT, on retrouve un grand trou maculaire sans TVM. 

               

Figure 55. Trou maculaire Stade 4 de la classification de Gass 
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L'étude internationale sur la traction vitréomaculaire (IVTS) a décrit, sur 

la base des résultats de l'OCT, une stadification de l'adhérence vitréomaculaire 

(AVM), de la traction vitréomaculaire (TVM) et du trou maculaire (MH) (28). 

Adhésion vitréo-maculaire (AVM) : Absence de distorsion du contour 

fovéal 

Focale : Hyaloïde postérieure attachée avec interface rétinienne de 1500 

micromètres ou moins 

Large : Supérieure à 1500 micromètres 

A, AVM focale :  Les flèches blanches marquent les zones d’adhérence 

du vitré. La zone d’adhérence est inférieure ou égale à 1500 mm et il n'y a pas 

de modification détectable du contour fovéal des tissus rétiniens sous-jacents.  

B, AVM large :  Les flèches blanches indiquent les zones d’adhérence du 

vitré. La zone d’adhérence est supérieure à 1500 mm et il n'y a pas de 

changement détectable dans le contour fovéal des tissus rétiniens sous-

jacents.  

C, AVM focale avec dégénérescence maculaire liée à l'âge exsudative 

concomitante. 

 

Figure 56. Stadification de l’AVM selon IVTS 
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Traction vitréo-maculaire (TVM) : Présence d'une distorsion du contour 

de la fovéa ou de changements structurels dans les couches intrarétiniennes 

sans trou maculaire de pleine épaisseur. 

Focale : Hyaloïde postérieure attachée et interface rétinienne de 1500 

micromètres ou moins 

Large : plus de 1500 micromètres. 

D, TVM focale :  Les flèches blanches marquent les zones d’adhérence 

du vitré. La zone d’adhérence est inférieure ou égale à 1500 mm et est 

associée à une distorsion de la surface fovéale.  

E, TVM focale avec pseudokyste intrafovéal.  

F, TVM large : La zone d'attache est supérieure à 1500 mm et est 

associée à une distorsion de la surface fovéale et à une élévation de la 

dépression  fovéolaire . La TVM est également associé à une membrane 

épirétinienne et à une maculopathie (pointes de flèches blanches). 

 

Figure 57. Stadification de la TVM selon IVTS 
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Trou maculaire de pleine épaisseur (FTMH) : Défect rétinien 

neurosensoriel sur toute l'épaisseur, de la membrane limitante interne à 

l'épithélium pigmentaire de la rétine. 

Facteur 1 : taille - diamètre horizontal au point le plus étroit : petit 

(inférieur ou égal à 250 micromètres), moyen (250 à 400 micromètres), grand 

(supérieur à 400 micromètres). 

Facteur 2 : Cause - primaire ou secondaire 

Facteur 3 : Présence/absence de VMT 

 

Figure 58. Système de classification de l'IVTS pour VMA , VMT et FTMH 

 

 

Figure 59. Corrélation entre les stades cliniques du trou maculaire couramment 

utilisés et le système de classification de l'IVTS pour l'adhérence vitréomaculaire, la 

traction et le trou maculaire. 
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Ci-dessous des OCT illustrant : trou maculaire de pleine épaisseur 

(FTMH),  trou maculaire lamellaire (LMH) et  pseudo-trou maculaire selon le 

système de classification de l'International Vitreomacular Traction Study (IVTS) 

pour l'adhésion vitréomaculaire, la traction et le trou maculaire. 

 

Figure 60. FTMH selon IVTS 

                

Le trou maculaire de pleine épaisseur peut être défini anatomiquement 

par la mesure OCT de la largeur minimale du trou ou de la taille de l'ouverture. 

La taille de l'ouverture est mesurée à la largeur la plus étroite du trou dans la 

rétine moyenne, à l'aide de la fonction de calibre OCT, sous la forme d'une 

ligne tracée à peu près parallèlement à l'épithélium pigmentaire de la rétine. 

Cette coupe OCT montre un trou maculaire de pleine épaisseur (FTMH) avec 

une ouverture de 192 mm et sans traction vitréomaculaire (TVM). 

 

Figure 61. FTMH de petite taille selon IVTS 
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FTMH de petite taille sans TVM. La lésion fovéale interrompt toutes les 

couches maculaires, de la membrane limitante interne à l'épithélium 

pigmentaire rétinien, et sa largeur linéaire la plus étroite est inférieure ou égale 

à 250 mm. Le vitré n'est pas attaché à la macula ou au bord du trou. 

 

Figure 62. FTMH moyen sans TVM selon IVTS 

                     

FTMH moyen sans TVM. Le trou a une largeur linéaire la plus étroite 

supérieure à 250 mm et inférieure ou égale à 400 um. 

 

Figure 63. Grand FTMH avec TVM selon IVTS 
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Grand FTMH avec TVM. La largeur linéaire la plus étroite du trou est 

supérieure à 400 um. Le vitré est fixé au bord du trou. 

 

 

Figure 64. LMH selon IVTS 

 

LMH avec schisis entre la couche plexiforme externe et la couche 

nucléaire externe, mais avec maintien de la couche des photorécepteurs. Le 

vitré est détaché et un opercule est visible au-dessus du trou. 

 

Figure 65. Pseudotrou maculaire selon IVTS 

OCT illustrant les caractéristiques anatomiques qui distinguent un 

pseudo-trou maculaire dans le système de classification IVTS. 
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1.7. Facteurs pronostiques  

a. Facteurs préopératoires de bon pronostic 

 Un trou maculaire idiopathique a un meilleur pronostic qu'un trou 

maculaire traumatique qui n'a pas subi de résolution spontanée et 

qu'un trou maculaire myopique. 

 Durée des symptômes plus courte 

 Bonne vision préopératoire 

 Stade du trou (plus le stade est précoce, meilleur est le pronostic) 

 Taille du trou maculaire (plus petite, meilleur est le pronostic) 

 Indices OCT : Quelques indices OCT sont calculés en préopératoire 

pour évaluer le pronostic. 

Hole Forming Factor (HFF)  

Il s'agit du rapport entre la longueur des bras droit et gauche (mesurée 

au diamètre minimum du trou à partir de la base) et le diamètre de la base du 

MH. Un HFF supérieur à 0,9 est de bon pronostic et un HFF inférieur à 0,5 est 

de mauvais pronostic pour la fermeture anatomique (29). 

 

Figure 66 Hole Forming Factor (HFF) 
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Macular Hole Index (MHI) 

Il indique le rapport entre la hauteur du trou maculaire et le diamètre de 

la base du trou maculaire. Un MHI supérieur à 0,5 est de meilleur pronostic 

(30). 

 

Figure 67. Macular Hole Index (MHI) 

 

Diameter Hole Index (DHI) 

Il s'agit du rapport entre le diamètre minimum du trou et le diamètre de 

la base du trou. Il indique une traction tangentielle. Un DHI inférieur à 0,5 est 

de bon pronostic (31). 

 

Figure 68. Diameter Hole Index  (DHI) 
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Tractional Hole Index (THI) 

Il indique le rapport entre la hauteur maximale du MH et le diamètre 

minimal du MH. Il indique une traction verticale ou une hydratation de la rétine 

(32). Un THI supérieur à 1,41 indique un meilleur pronostic (33). 

Les changements kystiques dans les couches rétiniennes et le liquide 

sous-rétinien sont de bon pronostic (34) . 

 

Figure 69. Tractional Hole Index  (THI) 

 

b. Facteurs peropératoires de bon pronostic 

 Chirurgie de vitrectomie par micro-incision (MIVS) (35) 

 Coloration de l'ILM avec le BBG plutôt qu'avec l'ICG. (36) 

 Agents de tamponnement peropératoires : Le C3F8 est meilleur que 

le SF6, bien que cela soit controversé (37). 

c. Facteurs postopératoires de bon pronostic 

 Positionnement de la tête : Le positionnement face vers le bas dans 

les trous maculaires de grande taille (plus de 400 micromètres) est 

efficace pour fermer le trou (38) 

 L'intégrité de la jonction entre le segment interne et le segment 
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externe (jonction entre le segment interne et le segment externe) ou 

la zone ellipsoïde en OCT. 

 Type de fermeture : le type 1, c'est-à-dire sans défaut de la rétine 

neurosensorielle fovéale, est de bon pronostic, tandis que le type 2, 

c'est-à-dire avec défaut de la rétine neurosensorielle fovéale, est de 

mauvais pronostic (39). 

1.8. Traitement  

1.8.1. Chirurgie primaire des TM  

La vitrectomie postérieure avec pelage conventionnel de l'ILM ou flap 

inversé de l'ILM et tamponnement par gaz est l'approche chirurgicale la plus 

couramment pratiquée pour la réparation primaire des TM. Dans les deux cas, 

la procédure chirurgicale est censée contribuer à la fermeture du trou par 

différents mécanismes. En particulier, la gliose induite par les cellules de 

Müller est un facteur essentiel pour la fermeture du trou maculaire. (40) (41) 

(42) Les cellules de Müller activées peuvent non seulement combler le trou 

maculaire, mais aussi créer des conditions favorables au repositionnement des 

photorécepteurs. (43) (40) (41) (42) . Cependant, une gliose excessive peut 

avoir un effet néfaste sur les cellules rétiniennes et entraîner la formation d'un 

tissu fibreux entravant la reconstitution de la zone ellipsoïde (ZE) et de la 

membrane limitante externe (MLE) ainsi que les résultats visuels (44) (45) En 

effet, la restauration de la MLE et de la ZE après une chirurgie du TM est 

corrélée à de meilleurs résultats visuels. (46) (47) (48) .  
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a. Pelage conventionnel de l’ILM 

La vitrectomie, ainsi que l'induction d'un décollement postérieur du 

vitré, supprime la composante antéro-postérieure des forces de traction 

impliquées dans la formation des TM, tandis que le pelage de l’ILM entraîne la 

suppression des tractions tangentielles sur la zone fovéale, y compris les bords 

du trou, augmentant ainsi de l’élasticité rétinienne. 

De plus, le pelage de l’ILM induit un traumatisme mécanique sur la 

rétine, et donc sur les cellules de Müller, stimulant leur réaction en termes de 

gliose et, potentiellement, de migration et de prolifération (49) . En outre, cette 

manœuvre chirurgicale garantit l'élimination de tout résidu potentiel de vitré 

sur la surface maculaire et élimine tout support pour une reprolifération des 

myofibroblastes, réduisant le taux d'occurrence de membrane épirétinienne 

postopératoire et la réouverture potentielle du trou (50) (49) . Enfin, le 

tamponnement par gaz bouche le trou et induit l'isolement et la 

déshydratation de la rétine, ce qui optimise l'action de pompage des cellules 

de l'épithélium pigmentaire rétinien (EPR) et l'absorption du liquide sous-

rétinien (SRF). En outre, la création d'un environnement semi-déshydraté peut 

stimuler davantage la gliose et la migration des cellules de Müller. (51) 

b. Flap inversé de l’ILM  

Selon la description initiale de Michalewska et de ses collègues (52) , 

l'ILM est pelée de manière circonférentielle et reste attachée aux bords du trou. 

Une fois la partie périphérique de l'ILM découpée, les restes centraux 

sont massés pour couvrir le trou, prenant ainsi la configuration « inversée », 

le côté vitréen de l'ILM faisant face à l'EPR (52) .  La technique du flap d'ILM 

inversé peut être supérieure à celle du pelage d'ILM conventionnel en termes 
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de taux de fermeture dans les grandes TM et les TM myopes, ainsi que dans 

les TM quelle que soit leur taille (53) . 

1.8.2. Techniques chirurgicales pour TM complexes  

a. Vitrectomie de révision avec ou sans élargissement du pelage de 

l’ILM 

La vitrectomie de révision (rePPV) avec élargissement du pelage de l’ILM, 

si nécessaire, et le tamponnement intraoculaire peuvent induire la fermeture 

du TM  en favorisant la réponse de guérison, déjà déclenchée par la chirurgie 

primaire. (54) En effet, l'élargissement du pelage primaire de l’ILM peut 

affaiblir davantage les tractions tangentielles, augmenter l'élasticité rétinienne 

et stimuler l'activation des cellules de Müller, tandis que le tamponnement 

intraoculaire peut boucher le trou en favorisant la réabsorption du liquide sous 

rétinien et en soutenant la prolifération/migration des cellules de Müller. (55) 

(56) Les gaz, les huiles de silicone conventionnelles (SO) et les huiles de 

silicone lourdes (HSO) peuvent être utilisés comme tamponnement pour la 

rePPV, offrant ainsi différents avantages potentiels. D'une part, l'effet de 

tamponnement du gaz est plus important en raison de la tension de surface 

et de la flottabilité plus élevées (54) . D'autre part, le SO et l'HSO peuvent 

convenir aux patients qui ne sont pas en mesure de maintenir une position 

postopératoire face vers le bas, mais une intervention chirurgicale 

supplémentaire est nécessaire pour les retirer (57) . En outre, HSO pourrait 

offrir un meilleur contact avec la rétine postérieure, une phase fluide réduite 

et une concentration accrue de facteurs de croissance (58) (59) (60)  

cependant, des préoccupations importantes sont liées à la propension plus 

élevée de HSO à induire une inflammation intraoculaire, et à la possibilité d'un 
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contact avec la rétine postérieure. propension plus élevée du HSO à induire 

une inflammation intraoculaire et une augmentation de la PIO postopératoire 

par rapport au SO conventionnel (61). 

b. Injection de fluide en sous rétinien  

L'induction d'un décollement maculaire par l'injection de BSS dans 

l'espace sous-rétinien est supposée induire la fermeture du TM par la 

libération des adhérences anormales résiduelles entre la neurorétine et l'EPR, 

et par conséquent l'augmentation de l'élasticité des bords rétractés du trou 

favorisant leur apposition (62) . Par conséquent, les TM réfractaires dans 

lesquelles une adhésion ferme entre la neurorétine et l'EPR est probable, telles 

que les TM chroniques, larges ou traumatiques ou les TM associées aux drusen 

ou à l'uvéite, seraient les meilleurs candidats pour cette option chirurgicale 

(62) .  

c. Plasma riche en plaquettes autologue  

La justification de l'utilisation du plasma riche en plaquettes autologue 

comme adjuvant dans la réparation des TM repose sur la preuve expérimentale 

de l'influence des plaquettes et de leurs facteurs de croissance sur les cellules 

de Müller et les cellules de l'EPR  (63) (64) (65) (66). 

d. Greffe d’un flap libre de l’ILM 

Les mécanismes induisant la fermeture du TM après la greffe d'un flap 

libre d'ILM rejoignent ceux mentionnés plus haut pour le flap d'ILM inversé. En 

particulier, le flap d’ILM peut combler le trou, remplir l'espace, agir comme un 

support et moduler la migration et la prolifération des cellules de Müller (67) 

(68) .  Contrairement au flap d’ILM inversé, le flap libre de l’ILM est une option 

appropriée dans la gestion chirurgicale des TMréfractaires/récurrents car il 
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peut être obtenu également dans des yeux qui ont précédemment subi un 

pelage conventionnel de l’ILM . 

e. Greffe d’un flap de capsule cristallinienne (FCC) 

Chen et ses collègues (69) ont été les premiers à utiliser la 

transplantation du flap capsulaire du cristallin (FCC) dans les TM réfractaires 

en vue d'une réparation chirurgicale secondaire. Comme l’ILM , la capsule du 

cristallin est structurellement une membrane basale et deux de ses principaux 

composants, à savoir la laminine et le collagène de type IV, sont capables de 

stimuler la migration et la prolifération des cellules de Müller in vitro (70) . Par 

conséquent, le FCC est supposé agir à la fois comme un bouchon pour le TM 

et comme un support pour la migration et la prolifération des cellules de Müller 

(69) .  En outre, la plus grande épaisseur et la plus grande densité de la capsule 

du cristallin, en particulier de la capsule antérieure, par rapport à l’ILM , 

peuvent être avantageuses pour la manipulation peropératoire du tissu (69)  .  

Dans les yeux phaques, un FCC antérieur circulaire, obtenu à partir du 

capsulorhexis pendant la chirurgie combinée de la cataracte, est l'option 

préférée (69)  (72) (73) . Dans les yeux pseudophakes/aphakes, des ciseaux et 

des microforceps peuvent être utilisés pour créer un ou plusieurs lambeaux à 

partir de la capsule postérieure ou, dans les yeux aphakes, à partir de la 

capsule équatoriale. (69)  (72) 

f. Greffe de membrane amniotique  

f.1. Principe  

La membrane amniotique humaine (MAH), la couche interne semi-

transparente et avasculaire du placenta humain, a une épaisseur de 0,02-0,05 

mm d'épaisseur et se compose de 3 couches, à savoir un épithélium 
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monostratifié , une membrane basale épaisse et une couche stromale. En 

particulier, la membrane basale amniotique, à l'instar d'autres membranes 

basales humaines, notamment ILM, contient des collagènes IV, des laminines 

et de la fibronectine (74) .  

La MAH est riche en facteurs de croissance  et possède des propriétés 

anti-inflammatoires, antifibrotiques, antimicrobiennes et anti-angiogéniques 

connues, ainsi qu'une faible immunogénicité (75). En raison de ces propriétés 

et de la possibilité de s'intégrer dans le tissu hôte, la greffe/le patch de 

membrane amniotique humaine (MAH) est largement utilisé pour la 

reconstruction de la surface oculaire (75) . 

En ce qui concerne l'utilisation potentielle de la MAH  en chirurgie vitréo-

rétinienne , des études expérimentales ont démontré que les cellules de 

l'épithélium pigmentaire rétinien humain peuvent être cultivées et se 

développer sur la MAH , en conservant un phénotype épithélial et en sécrétant 

divers facteurs de croissance impliqués dans l'homéostasie rétinienne (76) . 

De plus, Rosenfeld et ses collègues (77) ont rapporté que la MAH peut être 

implantée avec succès dans l'espace sous-rétinien de modèles d'yeux de lapin 

sans signe de rejet ou d'inflammation.  

Sur la base de ce raisonnement, Rizzo et ses collègues (78)  ont d'abord 

proposé l'implantation sous-rétinienne d'un bouchon de MAH pour la 

réparation des trous maculaires de pleine épaisseur (FTMH) réfractaires et des 

déchirures rétiniennes associées au décollement de rétine rhegmatogène . En 

plus d'agir comme un bouchon pour le trou, la MAH , en raison de son contenu 

en facteurs de croissance , peut moduler la gliose intrarétinienne     et stimuler 

la régénération rétinienne, consistant en la migration et la différenciation 
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progressives des couches rétiniennes externes qui la recouvrent. (79) (78) 

f.2. Technique chirurgicale  

Le patch de MAH peut être obtenu à partir de greffons de MAH 

cryoconservés, déshydratés ou lyophilisés (81) (82) ; cependant, la MAH 

cryoconservée est le plus couramment utilisée. (81) (78)  Le patch MAH peut 

être découpé à l'aide d'un punch cutané de différents diamètres, en fonction 

du diamètre basal du TM (généralement 1, 1,5 ou 2 mm de diamètre), puis 

ajusté en taille à l'aide de ciseaux vitréo-rétiniens pour être légèrement plus 

grand que le diamètre interne du TM (81)  (83)  (84) ; selon Tsai et ses collègues 

(85) , le bouchon MAH doit être pris 300-500 μm plus grand que le TM . Une 

vitrectomie 23G est généralement préféré pour faciliter l'insertion du patch et 

un chandelier peut être utilisé pour faciliter les manœuvres bimanuelles (81)  

(82)  (83)  (85)  . Le pelage précédent de l’ILM peut être vérifiée à l'aide d'un 

colorant (82)  (83) (85) . Des pinces vitréo-rétiniennes sont généralement 

utilisées pour retourner et enrouler le bouchon MAH et l'insérer par un port 

(82) (85)  (86) . Une fois dans la cavité vitréenne , le patch peut être manipulé 

sous fluide ou PFCL, (85) et la face stromale peut être identifiée à l'aide de la 

pince vitréenne, car elle colle à la pince (81) .  La MAH est ensuite positionnée 

dans le trou avec la face stromale face à l'EPR et inséré délicatement sous les 

bords du TM afin de le recouvrir complètement (81) (82) . A cet égard, 

Caporossi et ses collègues (81)  ont suggéré de séparer à l'avance les bords 

du trou de l'EPR à l'aide d'une aiguille 40G ou d'une backflush si les bords du 

trou apparaissent plats sur les coupes OCT. Après l’échange fluide-air , l'œil 

peut être rempli d'air ou de SF6 (81)  (83)  , plus rarement d’huile de silicone 

(82)  (85) . L'utilisation d'air peut être justifiée par la capacité du patch à 
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adhérer à l'EPR (79) . En postopératoire, le patient doit maintenir la position 

face vers le bas jusqu'à 2 semaines. (81) (82)  (83)  (85)  

g. Greffe de rétine autologue 

  g.1. Principe  

Grewal et ses collègues (87)  ont décrit pour la première fois l'utilisation 

d'une greffe rétinienne autologue (GRA) pour la réparation secondaire d'un TM 

myopique qui n'avait pas été fermé après une vitrectomie avec pelage de l’ILM. 

De même que les autres tissus greffés dans/sur le TM (tels que l’ILM et la 

capsule du cristallin), le greffon de rétine neurosensorielle peut servir de 

bouchon pour le trou et de support pour la migration des cellules rétiniennes 

(88) .47 En même temps, l'utilisation d'un greffon rétinien peut offrir certains 

avantages techniques car le tissu du donneur est toujours disponible pour le 

prélèvement, la taille peut être adaptée au diamètre du TM et la manipulation 

chirurgicale est plus facile en raison de sa plus grande épaisseur, ce qui 

minimise également le traumatisme chirurgical (88).  En outre, la GRA pourrait 

apporter des avantages anatomiques et fonctionnels supplémentaires 

significatifs en termes d'intégration et de remplacement des tissus et de 

réhabilitation rétinienne (89) .Le greffon rétinien transplanté peut s'intégrer 

dans la rétine hôte, comme le montrent les preuves de l'existence d'un tissu 

de pontage entre le greffon et la rétine hôte, d'une migration centripète du 

tissu rétinien entourant le greffon, d'une reconstitution partielle des couches 

externes de la rétine et d'une reperfusion vasculaire partielle du greffon. (88)  

(90)  (91)  En outre, la contraction postopératoire progressive du greffon peut 

contribuer à rapprocher les bords de l'orifice (92) . 
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g.2. Technique chirurgicale   

Une vitrectomie postérieure standard est réalisée et l'injection d'un 

colorant permet de vérifier l'adéquation du décollement antérieur de l’ILM. Un 

chandelier peut être utilisé pour les manœuvres bimanuelles (90) .  Le greffon 

rétinien est prélevé dans la périphérie moyenne , le plus souvent en arrière de 

l'équateur en supérieur . L'endolaser est utilisé pour créer un barrage 

délimitant le site de prélèvement et les vaisseaux situés sur les bords du 

greffon peuvent être cautérisés à l'aide d'une endodiathermie légère. (88) (90)  

La taille du greffon peut ressembler à celle du TM ou être plus grande, jusqu'à 

deux fois sa taille . (92)  (90) (93) (94). Des ciseaux courbes ou verticaux sont 

utilisés pour exciser le greffon rétinien, à l'intérieur du barrage laser  et des 

marques d'endodiathermie, afin de prélever du tissu rétinien sain. (92)  (90)  

(93) (94) (95). La découpe peut être précédée d'une légère injection sous-

rétinienne de BSS dans la zone du greffon rétinien pour faciliter le prélèvement 

(95). Des pinces à commande distale peuvent être utilisées pour manipuler le 

greffon et le placer en épirétinien (en aplatissant les bords pour couvrir 

l'intégralité du TM  (88)  (90) (95)  , en  intra-rétinien (dans le trou) (96) ou en 

sous-rétinienne (inséré sous les bords du trou) (97)  , en préservant 

l'orientation naturelle des couches de la rétine. La manipulation et/ou 

l'ajustement du greffon rétinien rétinienne sont plus souvent réalisées sous 

PFCL. (88)  (92)  (90)  (93) (95)   

En particulier, le PFCL peut être injecté sur le TM et le site donneur avant 

de terminer le prélèvement du greffon rétinien, afin de mobiliser et de placer 

le greffon rétinien sous le PFCL ; alternativement, le PFCL peut être injecté sur 

le greffon rétinien une fois qu'il est placé sur le TM afin d'ajuster sa position. 
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(88)  (90)  (93)   Lorsque le PFCL n'est pas utilisé en peropératoire, une fois 

que le greffon rétinien est positionné, le recouvrir de sang autologue (97)  ou 

d'OVD dispersif (98)  pourrait contribuer à le stabiliser. En outre, Chang et ses 

collègues (98)  ont injecté une goutte de sang ou d'OVD dispersif à l'intérieur 

du trou avant de placer le greffon rétinien et de le recouvrir avec de l'OVD 

supplémentaire. Les gaz, l’huile de silicone  et le PFCL peuvent être utilisés 

comme tamponnement. Après un tamponnement au gaz ou au silicone , il est 

demandé au patient de rester face vers le sol  jusqu'à une semaine, alors 

qu'une position de décubitus dorsal est conseillée en cas de tamponnement à 

court terme du PFCL. (88)  (90)  Le PFCL est généralement retiré dans les 2 

semaines, alors que le retrait du silicone est plus couramment effectué dans 

les 3 mois. (92)  (90)  (93)  (94) (95)  
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h. Autres techniques chirurgicales 

D'autres options chirurgicales moins couramment utilisées sont : 

l'échange de liquide/gaz en ambulatoire , les rétinotomies relaxantes, le 

massage rétinien, le microdrainage et l’indentation maculaire . 

1.8.3. Propositions thérapeutiques (99) 

Il est difficile de se faire une idée sur la meilleure technique. Le manque 

d’études prospectives comparatives, la publication de cas anecdotiques et 

l’absence d’études multicentriques nécessaires pour minimiser le rôle du 

chirurgien laissent planer une incertitude sur tous les résultats publiés, 

d’abord sur le plan anatomique mais encore plus sur le plan fonctionnel.  

Le taux de succès actuel du traitement chirurgical de première intention 

des TM idiopathiques rend les études prospectives sur les échecs difficiles à 

organiser. Il est compliqué de retrouver dans les publications une classification 

des cas, certaines parlant des stades de Gass, d’autres du diamètre à la base, 

d’autres encore utilisant la classification publiée en 2013.  

Enfin, un autre biais vient du fait qu’il est difficile de savoir ce qui a 

provoqué la fermeture d’un trou réfractaire entre la réaction gliale engendrée 

par les manœuvres de pelage de la MLI, la qualité et la durée du 

positionnement postopératoire et le type de tamponnement postopératoire . 
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On peut donc proposer, pour tous les trous de grande taille (supérieurs à 650 

μ) :  

− Un pelage de l’ilm aussi grand que possible, allant presque aux 

arcades temporales et suivi d’un positionnement strict de plusieurs 

jours. Cela doit être fait en première intention mais reste possible 

dans le cas d’une reprise rapide après un échec initial ;  

− Il faut essayer de garder le lambeau disséqué attaché à la rétine en 

un point, et on peut l’utiliser pour couvrir le TM en le repliant dedans 

après rotation. Si on le détache complètement, le flap d’ILM libre peut 

aussi être utilisé pour combler le trou, en sachant que sa 

manipulation est extrêmement difficile, facilitée parfois en fermant 

temporairement l’infusion pour diminuer les turbulences ;  

− Chez le myope fort, la fermeture des grands TM n’a pas qu’un but 

fonctionnel. Elle s’accompagne d’un rôle préventif de décollement de 

rétine et on pourra plutôt utiliser un morceau de MAH soit glissé sous 

les bords soulevés du trou, soit couvrant le trou si les bords ne sont 

pas visibles ;  

− Enfin, une greffe de rétine prélevée à distance, à l’extérieur des 

arcades temporales ou en nasal, pourra également être envisagée 

chez le myope fort. Le positionnement épirétinien de cette greffe 

rend les choses plus simples, la partie difficile étant la manipulation 

et le déplacement du greffon, nécessitant l’utilisation de 

perfluorocarbones liquides.  
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2. Comparaison de nos résultats avec les principales séries de la 

littérature  

2.1. Flap inversé de l’ILM 

Une méta-analyse récente comparant le flap d'ILM inversé et le pelage 

conventionnel de l'ILM pour la réparation primaire des grands TM a montré 

que le premier était associé à un taux de fermeture primaire plus élevé (94,8 

contre 78,7 %), à un taux de fermeture complète plus élevé (83,7 contre 53,2%) 

et à une meilleure acuité visuelle postopératoire moyenne avec meilleure 

correction (MAVC) (0,77 contre 0,59 logMAR) (100) . 

D'autres mécanismes bénéfiques favorisant la fermeture du trou peuvent 

être impliqués dans l'utilisation du flap ILM inversé. En particulier, le lambeau 

de ILM peut à la fois optimiser le colmatage des trous et servir de support pour 

la migration et la prolifération des cellules de Müller (101) . De plus, les 

composants de l'ILM (c'est-à-dire le collagène de type IV, la laminine et la 

fibronectine) sont capables de renforcer les activités prolifératives et 

migratoires des cellules de Müller in vitro (102) (103) . Enfin, la matrice 

extracellulaire présente à la surface de l'ILM retient des facteurs trophiques 

qui sont également exprimés par les cellules migrantes (par exemple, les 

cellules de l'œil).  

Cette technique chirurgicale a montré son efficacité pour notre premier 

cas de la série qui a fermé son trou maculaire après échec d’un flap d’ILM 

temporal.  
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2.2. Greffe de membrane amniotique  

Les résultats anatomiques et fonctionnels dans le cas de TM réfractaires, 

y compris ceux associés à une forte myopie, sont apparemment favorables, 

avec un taux de fermeture variant de 57,1 à 100 % et une amélioration 

significative de la MAVC (Tableau 2) . Contrairement aux patchs de MAH qui 

se dissolvent progressivement lorsqu'ils sont utilisés dans les procédures de 

reconstruction de la surface oculaire, la MAH peut être détectée sur les scans 

OCT jusqu'à 13 mois après la chirurgie du TM (104) .  Rizzo et ses collègues 

(105)  ont décrit une différenciation temporelle des couches rétiniennes 

externes en l'absence d'un processus glial identifiable sur le patch de MAH 

ainsi que la migration centripète progressive des bords du trou sur des scans 

OCT postopératoires séquentiels. La régénération de la membrane limitante 

externe et de la zone ellipsoïde peut être plus évidente sur les bords de la 

greffe de MAH et est corrélée avec l'amélioration de l'AV et l'augmentation de 

la sensibilité fovéale, avec un pic d'amélioration anatomique et fonctionnelle 

environ 6 mois après la chirurgie (83) (106). De plus, Szurman et ses collègues 

(107)  ont rapporté une réouverture progressive dans 2 des 7 TM réfractaires 

traitées par rePPV et greffe de MAH. 

Le succès anatomique et l'amélioration fonctionnelle peuvent ne pas être 

influencés par le type de MAH utilisée (cryoconservée ou déshydratée) (108) ni 

par l'utilisation de SF6 ou d'air comme tamponnement (84) . De plus, 

l'intervalle entre l'implantation de MAH et l'intervention chirurgicale 

précédente ainsi que le diamètre minimal du TM peuvent ne pas être en 

corrélation avec la MAVC finale (109); alors que les données disponibles sont 

controversées en ce qui concerne la corrélation entre le diamètre maximal 
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préopératoire du TM.  et la MAVC finale (84)  (110) .  En termes de 

complications, le taux rapporté de déplacement du greffon de MAH varie de 

5,9 à 28,6 %, principalement dans les yeux fortement myopes (84)  (110) (111) 

(112) . Le développement postopératoire d'une contracture du greffon de MAH 

et d'une atrophie parafovéale autour de celui-ci peut également compliquer 

l'utilisation de MAH dans les yeux fortement myopes traités pour un TM 

réfractaire (111) . Aucun des yeux traités n'a connu d'inflammation, d'infection 

du greffon ou de rejet après la chirurgie (84) (110) (111) (112) . 

Concernant notre série, malheureusement cette technique n’a réussi que 

dans le cas 2 avec un déplacement du greffon dans 3 autres cas (3-4-6). Le 

positionnement du patch de MAH, malgré ses nombreux avantages, reste une 

chirurgie difficile avec une courbe d'apprentissage assez longue. La 

manipulation du patch s’avère assez difficile car après réhydratation il 

s'enroule étroitement l'épithélium étant tourné vers l'intérieur et donc le patch 

peut ne pas être complètement déplié et se déplace peu de temps après la 

chirurgie. En outre, trop de manipulations peuvent conduire à une atrophie 

fovéale.   
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Tableau 2. Données préopératoires et résultats d'études cliniques portant sur la membrane amniotique humaine  

pour les trous maculaires réfractaires/récurrents 
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2.3. Greffe de rétine autologue  

Après la GRA, une fermeture réussie du TM peut être obtenue dans la 

majorité des cas, comme le montre le taux de fermeture rapporté, qui varie de 

66,7 à 100 %, alors que le succès fonctionnel, c'est-à-dire une amélioration 

visuelle significative, semble être moins fréquent (Tableau 3).  La plus grande 

série multicentrique de TM réfractaires traitées par GRA (76 yeux) a rapporté 

un taux de fermeture de 88 % et un gain de 3 lignes de vision chez 36,6 % des 

patients (90). 

La reconstitution de la zone ellipsoïde et de la membrane limitante 

externe ainsi que l'alignement des couches neurosensorielles entre le greffon 

et le tissu rétinien hôte sur l'OCT peuvent soutenir l'intégration anatomique du 

greffon, potentiellement en raison de la restauration et de la migration des 

cônes (90). 

La MAVC finale peut être associée de manière significative à une 

meilleure MAVC de base, à la fermeture du TM, à la reconstitution de l'EZ et à 

l'alignement des couches neurosensorielles (90). Inversement, la taille du trou 

de base peut ne pas être en corrélation avec le taux de fermeture.47 Le taux 

de fermeture et la MAVC finale peuvent ne pas être influencés par les données 

de base du patient, telles que le sexe, l'âge, la longueur axiale et l'état du 

cristallin, ainsi que par les variables peropératoires modifiées par le chirurgien, 

telles que le site de prélèvement, le placement ou la taille du greffon, le type 

de greffe (rétine neurosensorielle ou rétine-EP-choroïde) et le type de 

tamponnement (90) (93)  . En ce qui concerne le site de prélèvement du 

greffon, un emplacement supérieur pourrait minimiser les risques de 
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prolifération vitréorétinienne postopératoire et optimiser l'action de 

tamponnement en cas d'utilisation de gaz et d’huile de silicone. 

Sur la base des résultats rapportés, la GRA peut être une option 

précieuse pour des TM plus complexes, auparavant considérées comme non 

traitables, telles que les grands TM réfractaires/récurrents et/ou très myopes, 

mais aussi les décollements de rétine associés à un trou maculaire, les grands 

TM primaires associées à d'autres comorbidités oculaires ou à une affection 

systémique (92)  ;  La GRA peut cependant ne pas être indiquée dans les yeux 

présentant un dysfonctionnement/une perte importante de l'EP ou des 

cicatrices choriorétiniennes qui pourraient empêcher la viabilité et l'intégration 

du greffon rétinien. 

Dans notre étude, cette technique nous a permis de traiter un trou 

maculaire complexe avec une bonne récupération anatomique. Ce résultat est 

plus encourageant que celui de la membrane amniotique lyophilisée. 
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Tableau 3. Données préopératoires et résultats d'études cliniques portant sur la greffe de rétine autologue pour les 

trous maculaires réfractaires/récurrents 
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Tableau 3  (suite) : 
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CONCLUSION  
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Le traitement des trous maculaires géants, récurrents ou persistants 

reste un défi chirurgical.  

De multiples techniques peuvent être utilisées pour la prise en charge 

de ces trous et pour certaines d'entre elles, la littérature scientifique est limitée 

en raison de leur introduction récente dans la pratique. Par conséquent, 

contrairement à la chirurgie primaire , il n'y a pas d'accord sur la meilleure 

approche pour la chirurgie ces trous maculaires. 

Notre série a montré des résultats encourageants concernant le flap 

inversé de l’ILM et la greffe de rétine . Quant à la greffe de membrane 

amniotique , un seul cas a bien répondu à la chirurgie . Le patch s’est déplacé 

pour 3 patients et un patient a récidivé son DRR . Cette technique demande 

une courbe d'apprentissage assez longue . En effet, la manipulation du patch 

peut être délicate car après réhydratation, il s'enroule étroitement . De plus 

lors des échanges, il peut facilement glisser rendant le succès anatomique 

délicat .  

Toutefois, il convient de noter que notre échantillon reste limité. Un 

travail complémentaire avec un échantillon plus large serait nécessaire pour 

confirmer ces résultats et affiner les stratégies thérapeutiques pour les trous 

maculaires complexes. Une étude multicentrique incluant davantage de cas 

permettrait également d'évaluer plus précisément les facteurs prédictifs de 

succès et d'amélioration fonctionnelle. 
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RÉSUMÉ 

Les trous maculaires (TM) sont des défects anatomiques de la fovéa qui 

entraînent une baisse de la vision. Le traitement de base est la vitrectomie 

postérieure avec ou sans pelage de la membrane limitante interne (ILM), qui 

présente un taux de réussite élevé pour les TM de petite et moyenne taille    et 

qui a fait l'objet de multiples études. Les stratégies de prise en charge des TM 

complexes : géants, récurrents ou persistants ont proliféré au cours de la 

dernière décennie, mais il n'existe pas de consensus sur le traitement optimal. 

Nous avons mené une étude prospective, analytique, mono centrique 

portant sur 7 yeux de patients présentant un trou maculaire complexe : géant 

(>800 microns) ou récurrent/persistant après vitrectomie postérieure +- 

pelage d’ILM initial. L’étude a été menée de Mars 2024 à Janvier 2025 au sein 

du service d’ophtalmologie CHU HASSAN II FES.  

Tous les patients ont bénéficié d'une vitrectomie postérieure : avec un 

flap inversé de l'ILM pour le premier, les cinq suivants ont reçu une greffe de 

membrane amniotique lyophilisée, et le dernier une greffe de rétine autologue. 

Les résultats de notre série sont prometteurs pour le flap inversé de l'ILM, qui 

a permis une bonne récupération anatomique et fonctionnelle, ainsi que pour 

la greffe de rétine autologue, qui a entraîné la fermeture du trou, bien que la 

vision n’ait pas amélioré en raison d’un pronostic initial défavorable. 

Concernant la greffe de membrane amniotique, un seul patient a présenté une 

réponse positive à la chirurgie. En revanche, pour trois patients, le patch s'est 

déplacé, et un patient a vu son décollement de rétine récidiver. Cette technique 

demeure complexe, avec une courbe d'apprentissage notable. La manipulation 
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du patch peut s’avérer difficile, car, après réhydratation, il a tendance à 

s’enrouler étroitement, et il peut facilement glisser pendant les échanges. 

Les trous maculaires complexes sont associés à certaines limitations qui 

doivent être prises en compte lors de la planification d'une chirurgie 

secondaire, telles que la quantité réduite ou l'absence d'ILM à décoller, la non-

faisabilité du flap inversé d'ILM et le taux de réussite plus faible des chirurgies 

répétées. Cependant, les résultats anatomiques et fonctionnels retrouvés dans 

la littérature semblent justifier une seconde procédure chirurgicale. En effet, 

une fermeture secondaire peut être réalisée chez plus de 75 % des patients, et 

la fermeture des trous maculaires réfractaires ou récurrents peut conduire à 

un gain visuel significatif chez la majorité des patients.  

 

 

 

 

 

  



La chirurgie des trous maculaires complexes : 

expérience du service d’ophtalmologie du CHU Hassan II de Fès   

Dr. Ghomri Hamza                                  94 

 

ABSTRACT 

Macular holes (MHs) are anatomical defects of the fovea that lead to 

impaired vision. The basic treatment is posterior vitrectomy with or without 

peeling of the internal limiting membrane (ILM), which has a high success rate 

for small and medium-sized MHs and has been the subject of numerous 

studies. Management strategies for complex MHs: giant, recurrent or 

persistent have proliferated over the last decade, but there is no consensus on 

the optimal treatment. 

We conducted a prospective, analytic, monocentric study of 7 eyes of 

patients with a complex macular hole: giant (>800 microns) or 

recurrent/persistent after posterior vitrectomy +- initial ILM peeling. The 

study was conducted from March 2024 to January 2025 in the ophthalmology 

department of CHU HASSAN II FES.  

All patients underwent posterior vitrectomy: the first with a inverted ILM 

flap, the next five with a lyophilized amniotic membrane graft, and the last 

with an autologous retinal graft. The results of our series are promising for 

the inverted ILM flap, which enabled good anatomical and functional recovery, 

and for the autologous retinal graft, which resulted in closure of the hole, 

although vision did not improve due to an unfavorable initial prognosis. With 

regard to amniotic membrane grafting, only one patient showed a positive 

response to surgery. In three cases, however, the patch was displaced, and one 

patient had a recurrence of retinal detachment. The technique remains 

complex, with a steep learning curve. Handling the patch can prove difficult, 

as, after rehydration, it tends to roll up tightly, and can easily slip off during 
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exchanges. 

Complex macular holes are associated with certain limitations that need 

to be taken into account when planning secondary surgery, such as the 

reduced amount or absence of ILM to be peeled off, the infeasibility of ILM 

reverse flap and the lower success rate of repeat surgeries. However, the 

potentially achievable anatomical and functional results found in the litterature 

seem to justify a second surgical procedure. Indeed, secondary closure can be 

achieved in over 75% of patients, and closure of refractory or recurrent macular 

holes can lead to significant visual gain in the majority of patients. 
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