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RÉSUMÉ : Le diagnostic de trou maculaire, de faux trou ou de trou lamellaire repose essentiellement sur 

l’OCT. La chirurgie des trous maculaires pleine épaisseur donne de meilleurs résultats lorsqu’elle est effectuée 

précocement, au stade 2. Aux stades 3 et 4, le taux de fermetures des trous et le pronostic fonctionnel diminuent 

avec l’ancienneté du trou et son diamètre.

Les faux trous maculaires sont dus à une verticalisation des berges fovéolaires sous la traction d’une 

membrane épirétinienne. L’indication opératoire dépend, comme pour toute membrane épimaculaire, de la 

gêne fonctionnelle exprimée par le patient, essentiellement l’acuité visuelle et les métamorphopsies.

Les trous lamellaires se distinguent par la présence d’une perte de substance intrarétinienne avec persistance 

d’un mur externe. On distingue les trous lamellaires avec traction concentrique et souffrance intrarétinienne 

et les trous lamellaires sans traction. Les premiers sont évolutifs et peuvent être stabilisés, voire améliorés par 

la chirurgie, les seconds sont peu évolutifs et l’abstention chirurgicale est souvent de mise.

➞ E. FRAU

Centre Ophtalmologique  
Saint-Sulpice,  
PARIS.

Trous maculaires

L’
avènement de l’OCT a modi-

fié considérablement notre 

façon d’aborder les patholo-

gies maculaires, notamment celles des 

trous et faux trous. La sémiologie fine 

perd de son importance et ce sont les 

images OCT qui vont guider avant tout 

le praticien.

[ Le trou maculaire

Il est défini comme une perte de subs-

tance de pleine épaisseur dans la région 

maculaire allant jusqu’à l’épithélium 

pigmentaire. Son incidence est 0,14 % 

[1]. Gass [2] a décrit sa physiopathologie 

qui repose sur une double traction vitréo-

rétinienne : une traction tangentielle et 

une traction antéropostérieure due à un 

décollement postérieur du vitré incom-

plet avec une adhérence persistante au 

niveau du pôle postérieur. Quatre stades 

sont ainsi décrits :

>>> Au stade 1, cliniquement, il existe 

une perte du reflet fovéolaire qui corres-

pond à la disparition de la dépression 

fovéolaire. L’OCT permet de mettre en 

évidence une traction vitréomaculaire 

avec formation d’un kyste fovéolaire 

(sans interruption de la ligne des photo-

récepteurs IA, ou avec interruption de la 

ligne des photorécepteurs IB).

>>> Au stade 2, il existe un petit trou 

maculaire le plus souvent excentré 

(fig. 1). Les coupes OCT doivent être 

serrées pour ne pas passer à côté, et il 

ne faut pas hésiter à associer aux coupes 

radiales des coupes parallèles serrées.

>>> Au stade 3 (fig. 2), il existe un 

trou central de pleine épaisseur avec 

un décollement des bords du trou. Des 

zones d’atrophie sous forme de points 

blanchâtres peuvent être mises en évi-

dence en biomicroscopie. Un opercule 

maculaire peut être présent.

>>> Au stade 4 (fig. 3), un décollement 

postérieur du vitré est présent.

Cette évolution en quatre stades a 

été confirmée depuis par l’OCT [3]. 

Cependant, lorsque l’on marque au 
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Kenacort le vitré en peropératoire, on 

note que le stade 4 vrai est exceptionnel 

et que l’OCT peut être trompeur avec 

une lacune vitréenne centrale mais per-

sistance d’une adhérence de la hyaloïde 

postérieure.

Il faut différencier les trous maculaires 

idiopathiques des trous maculaires des 

forts myopes (fig. 4), dont la prévalence 

est de 6 % lorsqu’ils sont recherchés 

systématiquement par OCT [4] et les 

trous maculaires post-traumatiques 

dont la survenue peut être secondaire à 

un arrachement lors du traumatisme ou 

une nécrose après un œdème de Berlin 

ou un hématome sous-maculaire.

Le syndrome maculaire est souvent aux 

avant-postes de la symptomatologie : 

métamorphopsies, micro- ou macrop-

sies, baisse d’acuité visuelle et néces-

sité de décaler le regard pour éviter le 

scotome centrale, mais le syndrome 

maculaire n’est pas univoque et peut 

se rencontrer devant un faux trou ou un 

trou lamellaire. Parfois la découverte est 

fortuite. Ayant masqué l’œil adelphe, 

le patient se rend compte de la baisse 

d’acuité visuelle. Celle-ci dépend de 

la taille et de la localisation du trou. La 

vision de près est plus perturbée.

L’examen au biomicroscope (fig. 5) 

met en évidence le trou maculaire sous 

l’aspect d’une zone arrondie orangée, à 

limites nettes, avec parfois des points 

blancs d’atrophie au fond qui n’est 

jamais présente dans les faux trous ou 

les trous lamellaires. Cependant, avec 

la généralisation de la chirurgie macu-

laire et de l’OCT, ces points atrophiques 

plutôt tardifs au cours de l’évolution se 

voient moins. Les contours du trou sont 

rehaussés par un anneau plus grisâtre de 

soulèvement rétinien. Lors du passage 

de la fente sur cette zone, le patient voit 

une interruption de la ligne lumineuse.

L’angiographie à la fluorescéine a moins 

d’intérêt depuis l’avènement de l’OCT. 

Le cliché bleu peut mettre en évidence 

une membrane épirétinienne associée, 

les clichés en injections montrent un 

effet fenêtre au niveau du trou (fig. 2B).

L’OCT est l’examen de choix : il montre 

le trou dont l’aspect varie en fonction du 

stade, permet de mesurer le diamètre du 

trou et d’évaluer l’épaississement des 

bords ainsi que l’éventuelle présence 

de logettes d’œdème à leur niveau. Une 

traction vitréorétinienne ou au contraire 

la présence d’un décollement postérieur 

du vitré (DPV) peuvent être mises en évi-

dence.

Les faux trous et trous lamellaires doi-

vent être différenciés des trous pleine 

épaisseur ; leur prise en charge est forte-

ment différente même si, dans certains 

cas, leur évolution peut se compliquer 

d’un trou pleine épaisseur.

[ Les faux trous

Le faux trou consiste en une image 

construite au fond d’œil donnant l’im-

pression qu’il existe un trou par l’aspect 

Fig. 1 : Trou maculaire stade 2 OCT. A : préopéra-
toire, B : postopératoire.

A

B

Fig. 2 : Trou maculaire stade 3. Haut : OCT préopé-
ratoire, Bas : OCT postopératoire.

Fig. 3 : OCT trou maculaire stade 4.

Fig. 4 : Trou maculaire du fort myope avec décol-
lement de rétine.

Fig. 5 : Trou lamellaire avec traction.



3

orangé très net du fond d’œil. Cet aspect 

s’associe à la présence d’une membrane 

épirétinienne (fig. 6). Il peut exister fonc-

tionnellement un syndrome maculaire. 

L’angiographie met en évidence la mem-

brane épirétinienne sur le cliché bleu et 

peut s’accompagner d’une diffusion, 

mais c’est l’OCT qui est l’examen de réfé-

rence et qui permet d’expliquer l’aspect 

de faux trou : il existe une verticalisation 

des berges de la dépression fovéolaire 

secondaire à la traction exercée par la 

membrane épirétinienne. L’évolution en 

est celle d’une membrane épirétinienne 

classique.

[ Les trous lamellaires

Il s’agit de trous dans la partie la plus 

interne de la rétine sans perte de subs-

tance de pleine épaisseur (fig. 7). 

Cliniquement, il peut exister un syn-

drome maculaire ; l’aspect du fond d’œil 

peut évoquer un trou avec un aspect 

arrondi et orangé, mais sans atrophie 

au fond du trou ni ligne grisée de soulè-

vement rétinien des bords du trou. Les 

clichés anérythres vont rechercher les 

lignes de tractions concentriques. L’OCT 

est à nouveau l’élément clef. Il permet 

de noter que le trou n’est pas de pleine 

épaisseur – il convient alors de pratiquer 

de multiples coupes en radial parallèles 

pour rechercher une zone de perfora-

tion de pleine épaisseur –, de mesurer 

l’épaisseur du mur externe, souvent 

lié à la fonction visuelle, et d’en suivre 

l’évolution. L’OCT va surtout permettre 

de distinguer deux types de trous lamel-

laires :

l Le trou lamellaire sans traction asso-

ciée

Sans membrane, sans traction vitréenne 

résiduelle, sans souffrance intraréti-

nienne, il est d’évolution lente, se com-

plète rarement en un trou de pleine 

épaisseur, mais la fonction visuelle est 

peu améliorée par la chirurgie.

l Le trou lamellaire associé à une trac-

tion

Une membrane épirétinienne est le plus 

souvent associée. Il existe aussi des plis 

de traction concentriques en surface et 

des signes intrarétiniens de souffrance, 

visibles sous forme de logettes intraré-

tiniennes. Enfin, une traction vitréoré-

tinienne peut parfois être mise en évi-

dence à l’OCT. L’évolution se fait vers 

une baisse de l’acuité visuelle et une 

aggravation du syndrome maculaire, et 

parfois vers l’apparition d’un trou macu-

laire pleine épaisseur.

[ Traitement

1. Trou maculaire

Devant un trou maculaire, les principes 

de traitement sont connus depuis 1991 

[5-7]. Ils reposent sur la vitrectomie à trois 

voies :

– la création du décollement postérieur 

du vitré,

– le pelage d’une éventuelle membrane 

épirétinienne associée et de la limitante 

interne,

– puis un tamponnement interne par gaz.

Un positionnement les premiers jours (5 

à 10 jours) postopératoires en décubitus 

ventral est classiquement recommandé.

Les variantes reposent sur la taille d’in-

cision. Depuis quelques années, une 

chirurgie en 23 Gauge ou 25 Gauge est 

proposée : il s’agit de diminuer le taille 

d’incision et d’utiliser de petits cathé-

ters pour éviter d’ouvrir la conjonctive 

et pratiquer une chirurgie sans suture 

plus rapide et plus confortable pour le 

patient.

L’utilisation de cristaux de corticoïdes 

injectés en peropératoire dans la cavité 

vitréenne permet de visualiser la hya-

loïde postérieure et diminue les risques 

de déchirure secondaire lors de la créa-

tion du DPV [8] (fig. 8).

Un pelage de la limitante interne est 

recommandé par certains auteurs [9] : il 

peut être assisté par l’utilisation de colo-

rant comme le vert d’indocyanine ou le 

bleu tripan (ou équivalent). Il semble 

cependant moins utile, voire délétère, en 

cas de trou maculaire inférieur à 400 µ.

L’utilisation d’adjuvants pour aider la 

cicatrisation et le fermeture du trou, 

comme les facteurs plaquettaires, semble 

abandonnée par la plupart des auteurs.

Enfin, divers gaz peuvent être utilisés 

pour le tamponnement interne : SF6, 

C2F6, C3F8 par ordre croissant de durée 

de présence intra-oculaire, les premiers 

réalisant une gêne fonctionnelle limitée 

Fig. 6 : OCT faux trou maculaire.

Fig. 7 : OCT trou lamellaire.

Fig. 8 : Marquage peropératoire de la hyaloïde 
postérieure par le Kenacort.
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dans le temps, alors que le dernier per-

met d’obtenir une bulle remplissant une 

grande partie de la cavité oculaire plus 

longtemps, pouvant ainsi surseoir au 

positionnement [10].

L’indication opératoire met en balance 

les risques opératoires, les résultats 

obtenus et l’évolution spontanée du trou 

maculaire.

Comme pour toute chirurgie, il existe 

un risque faible, mais non nul, d’en-

dophtalmie. Une déchirure rétinienne 

ou un décollement secondaire sont 

rapportés dans 6 à 10 % des cas. Une 

hypertonie oculaire liée à l’expan-

sion du gaz peut endommager le nerf 

optique. Les patients doivent être pré-

venus que, pendant la durée du tam-

ponnement, les voyages en avion sont 

contre-indiqués et que toute anesthé-

sie utilisant le protoxyde d’azote est à 

proscrire.

>>> Au stade 1, l’évolution est sponta-

nément favorable dans 50 % des cas [11].

>>> Au stade 2, une fermeture sponta-

née est rapportée dans 4 à 30 % des cas 

[12, 13]. C’est à ce stade que l’on obtient 

les meilleurs résultats anatomiques et 

fonctionnels, avec une fermeture du trou 

dans plus de 90 % des cas et une amé-

lioration fonctionnelle de plus de deux 

lignes dans 60 %, et au moins une stabi-

lisation dans 70 % des cas. A ce stade, la 

chirurgie a montré de meilleurs résultats 

que l’évolution spontanée.

>>> Pour les trous de stades 3 et 4, 

l’acuité visuelle de départ est souvent 

basse, le problème est alors d’évaluer 

les chances de fermeture du trou et de 

récupération fonctionnelle.

L’ancienneté du trou est un facteur de 

mauvais pronostic, le taux de fermeture 

du trou après chirurgie est de 94 % pour 

une lésion de moins d’un an, alors qu’il 

passe à moins de 50 % au-delà de ce 

délai [14].

Le diamètre du trou est aussi un très 

bon indicateur : le pronostic est excel-

lent pour un trou de moins de 400 µm 

[15]. Ce facteur est à moduler en fonc-

tion de l’épaisseur des berges du trou : 

plus celles-ci sont épaisses, meilleur est 

le pronostic, on obtient ainsi un indice 

HFF.

Enfin, il faut considérer l’étiologie : Les 

trous maculaires du fort myope sont 

associés à un épithélium pigmentaire 

souvent atrophique, et le conus myo-

pique peut aussi gêner à la réapplication 

du trou maculaire. Le risque de décol-

lement de rétine postopératoire est aug-

menté chez ces patients, certains auteurs 

préconisant alors une chirurgie externe 

d’indentation maculaire. L’utilisation de 

silicone lourde peut aussi être proposée 

dans les formes récidivantes.

Les trous maculaires post-traumatiques 

peuvent se refermer spontanément, et il 

est recommandé d’attendre 3 à 6 mois 

avant de réaliser la chirurgie.

2. Faux trou

Devant un faux trou maculaire, l’indica-

tion opératoire suit les mêmes règles que 

pour toute membrane épirétinienne et 

repose essentiellement sur la gêne fonc-

tionnelle exprimée par le patient dont 

les deux éléments essentiels sont l’acuité 

visuelle (< 7/10) et les métamorphopsies. 

L’OCT va infléchir l’indication s’il existe 

une souffrance rétinienne importante 

associée à la notion d’une baisse d’acuité 

visuelle rapide (ex. : baisse de 10/10 à 

7/10 en 2 à 3 mois). La chirurgie est le 

plus souvent effectuée sans suture et 

l’utilisation d’un tamponnement interne 

est inutile.

3. Trou lamellaire

Devant un trou lamellaire, si l’acuité 

visuelle reste l’élément essentiel, la pré-

sence d’une traction va influencer nota-

blement l’indication opératoire, le relâ-

chement de celle-ci étant indispensable 

à la stabilisation. L’utilisation de gaz n’est 

pas systématique, un tamponnement 

court par air étant le plus souvent suffi-

sant. En cas d’absence de traction, l’évo-

lution est lente, et la chirurgie n’améliore 

que peu le patient, l’abstention thérapeu-

tique est alors souvent de mise.

[ Conclusion

La chirurgie des trous maculaires de 

stades 2 et plus a montré sont efficacité. 

L’indication dépend : de la gêne fonction-

nelle du patient, de l’ancienneté et de la 

taille du trou maculaire. La compliance 

du patient à se positionner est à prendre 

en compte, bien qu’en fonction du tam-

ponnement utilisé ce ne soit plus un cri-

tère majeur. Enfin, il faut rester prudent 

sur les trous maculaires du fort myope.
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