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RÉSUMÉ : Le développement de la chirurgie vitréorétinienne en ambulatoire, associé à la prise en 
charge de patients de plus en plus âgés, modifie actuellement les contraintes périopératoires, tant 
pour le chirurgien que pour le patient. La quête d’une chirurgie “minimaliste” prend alors du sens, tout 
particulièrement pour la chirurgie du trou maculaire (TM). La mise en évidence des effets secondaires 
du pelage de la membrane limitante interne (MLI) sur la fonction visuelle amène à limiter son indica-
tion. Il est désormais reconnu que pour les trous maculaires de petit et moyen diamètre (≤ 400 µm), 
un taux de fermeture > 95 % est obtenu sans dissection de la MLI, et sans positionnement “face vers 
le sol” mais en évitant le décubitus dorsal.
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Chirurgie des trous maculaires 
de petit et moyen diamètre : 
quelle attitude adopter ?

La dissection de la membrane 
limitante interne n’est pas 
nécessaire pour les TM 
< 400 µm

>>> La taille du trou maculaire a proba-
blement la meilleure valeur pronostique 
de fermeture de ce dernier. Les ferme-
tures spontanées de trou maculaire se 
font presque exclusivement sur des 
trous de petite taille < 250 µm. Sur une 
étude évaluant 84 cas de TM opérés avec 
(n = 36) ou sans pelage (n = 48) de la MLI, 
le succès était de 100 % pour les trous 
dont le diamètre était ≤ 400 µm dans 
les 2 groupes [1]. Il ne semble donc pas 
nécessaire de réaliser des manœuvres 
additionnelles comme la dissection de la 
MLI pour fermer des trous maculaires de 
moyenne taille (≤ 400 µm). En revanche, 
il est recommandé d’enlever la MLI pour 
des trous > 400 µm car, dans ce cas, la 
dissection apporte un réel bénéfice sur le 
taux de fermeture. En effet, le taux de fer-
meture sans dissection de MLI n’est que 
de 73-76 % pour les trous > 400 µm, alors 
qu’il augmente à 100 % avec pelage [1].

>>> Le cas particulier des TM du myope 
fort doit être souligné, car sa physiopa-
thologie est différente. Le vitré n’est pas 
toujours décollé du pôle postérieur, avec 
la présence de résidus de cortex vitréens 
postérieurs rétractiles retrouvés dans 
plus de 60 % des cas, participant à la 
genèse du trou [2]. Le pelage de le MLI 
permet d’ôter toutes les structures préré-
tiniennes exerçant des tractions tangen-
tielles, et il est donc classique, quelle que 
soit la taille du TM, d’effectuer un pelage 
systématique.

>>> De récentes publications suggèrent 
un effet délétère de l’ablation de la MLI.
Le pelage entraînerait un processus asso-
ciant perte gliale et cicatrisation [3] qui 
pourrait altérer la fonction visuelle. Il a 
également été montré que l’ablation de la 
MLI pouvait entraîner une altération de 
l’onde b de l’électrorétinogramme focal 
[4]. Enfin, de récents travaux [5] sou-
lignent un amincissement significatif de 
l’épaisseur rétinienne périmaculaire dans 
la zone du pelage de la MLI, et notam-
ment de la couche des fibres optiques. Ce 
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immédiate, car ce dernier empêcherait 
la formation de la cicatrice gliale. Dans 
ce cas, si la traction tangentielle (MER 
ou MLI épaissie) est ôtée, la taille de la 
bulle est moins importante car les bords 
du trou sont moins susceptibles de se 
soulever. En l’absence de de pelage, la 
taille de la bulle doit être plus grande 
pour maintenir les bords du trou à plat. 
Les bords du trou se rapprochent dans 
les 24 h postopératoires, et la cicatrice 
gliale serait optimale après 5 à 7 j [10]. Le 
but d’un tamponnement de longue durée 
est donc d’éviter la réouverture du trou le 
temps que la cicatrice gliale soit solide. 
Or, plus le diamètre du trou est grand, 
plus cette dernière mettra du temps à 
se former. Le tamponnement par C2F6 
paraît donc constituer un bon compro-
mis pour assurer une durée de tampon-
nement suffisante à la majorité des trous.

Le problème du positionnement “face 
vers le sol” est celui de la contrainte 
induite, et donc de la difficulté du patient 
à le respecter. La position décubitus dor-
sal avec yeux vers le plafond est la seule 
position dans laquelle la macula n’est 
pas recouverte par le gaz. D’où le concept 
d’éviter simplement cette position, plu-
tôt que de contraindre le patient à rester 
en position “face vers le sol”. La com-
pliance de la position “sans décubitus 
dorsal” semble en beaucoup plus élevée, 

pelage de la MLI est en outre associé à une 
hyposensibilité notable en micropérimé-
trie [6]. Le fait de ne pas enlever la MLI 
donnerait par ailleurs de meilleurs résul-
tats visuels dans une récente étude ayant 
inclus des TM de stade 2, avec une pré-
servation de l’architecture fovéolaire [7].

Tous ces éléments tendent donc à faire 
préférer une abstention d’ablation de la 
MLI pour les TM ≤ 400 µm, puisque cette 
dernière n’est pas nécessaire à la ferme-
ture avec un taux de succès proche de 
100 %. En revanche, la mise en évidence 
d’une MER associée doit bien entendu 
indiquer la dissection de cette dernière, 
quelle que soit la taille du trou.

Positionnement 
“sans décubitus dorsal”

Si la preuve de l’utilité d’un tamponne-
ment par gaz dans la chirurgie du TM 
n’est désormais plus à démontrer, son 
mode d’action et la nécessité d’un posi-
tionnement restent débattus. Pour cer-
tains, l’interface créerait un support pour 
la formation du pont de cicatrisation 
gliale entre les bords du TM. D’autres 
mécanismes ont été suggérés :

>>> Le concept de “force de flottaison” 
(fig. 1) repose sur le principe de pression 
mécanique de la bulle [8]. La force de 
pression serait maximale au sommet de 
la bulle, au point de contact avec la rétine, 
et la position face vers le sol aiderait donc 
à optimiser cette force de tamponnement.

>>> La waterproofing theory [9] 
consiste à maintenir les bords du trou 
asséchés, afin d’éviter le contact liqui-
dien pendant la période postopératoire 

Fig. 1 : A : Avec une bulle de gaz initiale de plus de 80 %, la macula est recouverte même en position verticale. 
B : du fait que la bulle de gaz n’est jamais complète et que surnage le liquide dans la cavité vitréenne, la théo-
rie de la flottaison suggère que la force exercée par la bulle de gaz est plus importante à son somment, donc 
la pression maximale est exercée sur la macula lorsque le patient regarde vers le sol [8].

❙	� L’ablation de la MLI ne semble pas dénuée d’effets secondaires à 
long terme sur l’architecture rétinienne et la fonction visuelle, c’est 
pourquoi elle ne doit pas être réalisée de façon systématique.

❙	� Pour les TM ≤ 400 µm : 
– l’ablation de la MLI n’est pas indiquée car elle ne modifie pas le 
taux de fermeture ; 
– la position “face vers le sol” n’est pas nécessaire car elle ne 
modifie pas le taux de fermeture et est très contraignante pour 
le patient. En revanche, il faut préciser au patient de proscrire la 
position “plat dos” pendant les 7 premiers jours postopératoires.

❙	� L’ablation de la MLI doit être systématique chez le patient myope 
fort, quelle que soit la taille du TM, ainsi que pour les TM > 400 µm.

❙	� Le positionnement “face vers le sol” semble être préférable pour 
les TM > 400 µm.
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> 95 % et ne donne pas de moins bons 
résultats que la position face vers le sol, 
difficile à respecter, en particulier pour 
le sujet âgé.

BIBLIOGRAPHIE

1.	Tadayoni R, Gaudric A, Haouchine B 
et al. Relationship between macular 
hole size and the potential benefit of 
internal limiting membrane peeling. Br 
J Ophthalmol, 2006;90:1239‑1241. 

2.	Wu L-L, Ho T-C, Yang C-H et al. Vitreo-
retinal relationship and post-operative 
outcome of macular hole repair in eyes 
with high myopia. Graefes Arch Clin 
Exp Ophthalmol, 2016;254:7‑14. 

3.	Spaide RF. Dissociated optic nerve 
fiber layer appearance » after internal 
limiting membrane removal is inner 
retinal dimpling. Retina Phila Pa, 
2012;32:1719‑1726. 

4.	Terasaki H, Miyake Y, Nomura R 
et al. Focal macular ERGs in eyes after 
removal of macular ILM during macu-
lar hole surgery. Invest Ophthalmol Vis 
Sci, 2001;42:229‑234. 

5.	Balducci N, Morara M, Veronese C 
et al. Retinal nerve fiber layer thick-
ness modification after internal limit-
ing membrane peeling. Retina Phila Pa, 
2014;34:655‑663. 

6.	Tadayoni R, Svorenova I, Erginay A 
et al. Decreased retinal sensitivity after 
internal limiting membrane peeling for 
macular hole surgery. Br J Ophthalmol, 
2012;96:1513‑1516. 

7.	Ho T-C, Yang C-M, Huang J-S et al. 
Foveola nonpeeling internal limiting 
membrane surgery to prevent inner 
retinal damages in early stage 2 idio-
pathic macula hole. Graefes Arch Clin 
Exp Ophthalmol, 2014;252:1553‑1560. 

comme en témoigne un récent article 
qui évalue à seulement 14 minutes par 
nuit le temps passé par le patient sur le 
dos [11] en postopératoire.

Une étude pilote sur 30 yeux a évalué 
l’effet du positionnement face vers le sol 
versus positionnement libre (c’est-à-dire 
sans décubitus dorsal) sur la fermeture 
des TM, avec pelage systématique de la 
MLI [12]. Il en est ressorti que pour les 
TM ≤ 400 µm, le positionnement face vers 
le sol n’était pas nécessaire, puisque le 
taux de fermeture était de 100 % quel que 
soit le positionnement. Cependant, pour 
les TM > 400 µm, le taux de fermeture 
était diminué en l’absence de positionne-
ment “face vers le sol”. En revanche, une 
autre étude menée sur 68 yeux opérés 
de TM avec pelage de MLI a démontré la 
non-infériorité de l’absence de position-
nement (éviction du plat dos), en parti-
culier pour les TM > 400 µm, par rapport 
au positionnement “face vers le sol” 
(100 % vs 93,8 %, p = 0,43) [13]. De plus, 
le taux de remplissage gazeux semblait 
jouer un rôle dans la fermeture, puisque 
les échecs de fermetures avaient un rem-
plissage gazeux inférieur. Un large essai 
contrôlé randomisé est actuellement en 
cours au Moorfields Hospital à Londres, 
afin d’apporter un nouvel éclairage sur 
ces résultats.

Pour les trous ≤ 400 µm la position “pas 
de décubitus dorsal “et non pas “face 
vers le sol” semble efficace à elle seule 
pour assurer un succès chirurgical 


