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RÉSUMÉ : Le syndrome d’Irvine-Gass (œdème maculaire cystoïde post-chirurgie de cataracte) est une 

cause fréquente de baisse d’acuité visuelle, qui en fait un défi au quotidien pour les ophtalmologistes. 

Le manque de données actuelles rend encore difficile l’élaboration d’un protocole de prise en charge 

standardisé. Cependant, un traitement semble faire consensus avec une part préventive essentielle 

et une autre curative, assimilée à une escalade thérapeutique.

Ce syndrome, par sa fréquence et son impact clinique, reste un sujet au cœur des préoccupations. 

De nouvelles thérapeutiques tendent à émerger mais nécessitent encore à l’heure actuelle d’être 

évaluées.
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Prise en charge d’un syndrome 

d’Irvine-Gass en 2022

Définitions et diagnostic

Le syndrome d’Irvine-Gass, également 

appelé œdème maculaire cystoïde 

(OMC) du pseudophaque, se déve-

loppe après une chirurgie de cataracte. 

Les excellents résultats de la chirurgie 

moderne placent le niveau d’attente des 

patients très haut, un OMC persistant 

après une chirurgie sans incident peut 

donc affecter de manière significative 

les résultats escomptés ainsi que la 

satisfaction des patients. Ce syndrome 

reste en 2022 une des causes les plus 

fréquentes de diminution de l’acuité 

visuelle après chirurgie intraoculaire 

sans incident (avec un pic d’incidence 

entre 4 et 6 semaines postopératoires), ce 

qui en fait un challenge thérapeutique au 

quotidien.

L’origine physiopathologique de ce 

syndrome demeure mal connue, mais 

est probablement multifactorielle. Une 

part prédominante semble être inflam-

matoire, avec relargage important de 

médiateurs de l’inflammation entraînant 

une altération de la barrière hématoré-

tinienne, ainsi qu’une augmentation de 

la perméabilité vasculaire [1]. Une autre 

part serait mécanique, par des tractions 

vitréennes au niveau de l’aire macu-

laire pendant la chirurgie. Cependant, 

celles-ci ont nettement diminué au fil 

des années par l’amélioration des tech-

niques chirurgicales, expliquant ainsi 

la diminution de l’incidence de l’OMC 

post-chirurgical [2]. Certaines compli-

cations peropératoires (rupture capsu-

laire, désinsertion zonulaire, utilisation 

de rétracteurs iriens) ou certains terrains 

(membrane épirétinienne, occlusion vei-

neuse, uvéite, diabète) le favorisent, pour 

autant, il peut tout à fait survenir en l’ab-

sence de facteurs favorisants [3, 4].

Les chiffres concernant l’incidence de 

cette complication restent extrême-

ment variables d’une étude à une autre et 

selon la définition, clinique ou basée sur 

l’imagerie (angiographie ou OCT [tomo-

graphie par cohérence optique]) [5]. 

L’OMC cliniquement significatif, avec 

baisse d’acuité visuelle prédominante en 

vision de près et métamorphopsies, ne se 

manifeste que chez 1 à 2 % des patients, 

alors que l’OMC infraclinique, c’est-

à-dire sans retentissement visuel, se 

retrouve chez près de 30 % des patients 

au cours de l’angiographie et chez 11 à 

41 % sur l’OCT malgré un traitement 

préventif [6].

Traitement de l’inflammation

Prévention de l’œdème maculaire cystoïde

Inhibition du myosis per-opératoire

Ocufen, l’AINS qui fait le tour de la question.

Collyre en récipient unidose - flurbiprofène 0,12 mg/0,4 ml

sur la base de données publique du médicament en flashant ce QR Code ou directement 
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Le diagnostic est habituellement cli-

nique : au fond d’œil, un œdème macu-

laire cystoïde isolé, sans hémorragie, 

drusen ou anomalie vasculaire, chez un 

patient qui se plaint d’une baisse d’acuité 

visuelle et de manière inconstante de 

métamorphopsies. L’OCT maculaire 

aide fortement au diagnostic, il retrouve 

des logettes d’OMC, avec parfois un 

décollement limité rétrofovéolaire des 

photorécepteurs ou encore un simple 

épaississement de l’aire maculaire [7]. 

En cas d’angiographie à la fluorescéine, 

on retrouve dès les temps précoces une 

diffusion maculaire fréquemment asso-

ciée à un œdème papillaire [8]. Ce der-

nier examen est facultatif mais devient 

obligatoire en cas de hyalite, de vasculite 

ou en cas de forme réfractaire.

La définition des protocoles de prise en 

charge standardisés pour cette patholo-

gie est particulièrement difficile suite au 

manque actuel d’essais contrôlés rando-

misés évaluant l’efficacité des modalités 

thérapeutiques disponibles. Pour autant, 

nous allons essayer de clarifier la situation 

et de donner une ligne directrice à suivre 

pour la prise en charge de ces patients.

Prise en charge et traitements 
actuels

L’approche thérapeutique se divise en 

2 parties : une part préventive et si néces-

saire une part curative.

1. Traitement préventif

Primordial et encré dans les pratiques 

actuelles, il consiste en l’utilisation de 

collyres anti-inflammatoires afin de 

limiter l’inflammation postopératoire et 

ainsi permettre de diminuer l’incidence 

du syndrome d’Irvine-Gass [9]. Deux 

anti-inflammatoires non stéroïdiens 

(AINS) topiques ont obtenu l’autorisa-

tion de mise sur le marché (AMM) dans 

la prévention postopératoire de l’OMC 

du pseudophaque :

– le flurbiprofène : 1 goutte 6 fois par jour 

pendant 5 semaines en postopératoire ;

– le népafénac : 1 goutte 3 fois par jour 

un jour avant la chirurgie de la cataracte, 

puis jusqu’à 8 semaines après l’interven-

tion sur décision du médecin.

Quatre autres AINS ont quant à eux 

l’AMM dans la prévention de l’inflam-

mation déclenchée par la chirurgie ocu-

laire : le kétorolac, l’indométacine, le 

bromfénac et le diclofénac.

Habituellement, un traitement préven-

tif par AINS topique pendant un mois et 

corticoïdes topiques pendant 15 jours est 

utilisé mais d’autres protocoles existent, 

notamment en fonction de la présence 

ou non de facteurs de risque associés. 

En cas de terrain prédisposant ou de 

facteurs de risque, il est indispensable 

de traiter également la cause (arrêt de 

collyre à base de prostaglandine encore 

controversé, équilibration du diabète et 

de la tension artérielle chez un patient 

diabétique, contrôle de l’inflammation 

chez un patient uvéitique, photocoagula-

tion panrétinienne préopératoire sur une 

rétine ischémique).

2. Traitement curatif

La prise en charge curative du syndrome 

d’Irvine-Gass doit être assimilée à une 

escalade thérapeutique.

>>> En première intention : il est habi-

tuel d’utiliser une association thérapeu-

tique comprenant la prise orale hors 

AMM d’acétazolamide et l’adminis-

tration topique d’AINS [10]. Le princi-

pal inconvénient à ce traitement est la 

mauvaise tolérance. L’acétazolamide 

cause fréquemment de multiples 

effets indésirables (fatigue importante, 

crampes ou fourmillements incommo-

dants) à l’origine d’une non-observance. 

L’acétazolamide est hors AMM mais aug-

mente la fonction de pompe de l’épithé-

lium pigmentaire rétinien en agissant sur 

l’anhydrase carbonique [11]. Concernant 

l’utilisation des AINS topiques en curatif, 

une méta-analyse a montré qu’elle était 

bénéfique pour le traitement des OMC 

chroniques [9].

>>> En deuxième intention : il existe plu-

sieurs possibilités, attention cependant à 

ne pas négliger un diagnostic différentiel 

devant une résistance au traitement de 

première intention.

La triamcinolone hors AMM en injec-

tion sous-ténonienne ou intravitréenne 

(IVT) a montré son efficacité dans le 

traitement de l’OMC d’origine diabé-

tique ou uvéitique et après chirurgie 

ophtalmique [12]. Cependant, les réci-

dives sont fréquentes entre 6 semaines 

et 3 mois, avec une efficacité variable 

des réinjections. De plus, la survenue de 

complications graves de type hyperto-

nie ou pseudo-endophtalmie en fait une 

indication limitée.

L’implant de corticoïde est un implant 

biodégradable délivrant dans le corps 

vitré 700 µg de dexaméthasone. L’étude 

EPISODIC est une série rétrospective, 

multicentrique, nationale, évaluant l’ef-

ficacité et la tolérance de l’implant de 

dexaméthasone chez 50 patients présen-

tant un OMC du pseudophaque résistant 

au traitement de 1re intention [13]. Les 

résultats rendent intéressante l’utilisa-

tion de l’implant de dexaméthasone dans 

cette indication. En pratique, il paraît 

raisonnable d’attendre 3 mois avant 

d’effectuer la première IVT. Mais dans 

certains cas – OMC réfractaires et/ou 

sévères, intolérance ou contre- indication 

à l’acétazolamide avec une ineffica-

cité des AINS collyres –, une injection 

d’implant de dexaméthasone pourrait 

se justifier après un seul mois de traite-

ment. Plus le délai de prise en charge est 

allongé, plus les possibilités de récupé-

ration fonctionnelle sont théoriquement 

réduites. Les récidives sous traitement et 

les effets indésirables des corticoïdes tels 

que l’hypertonie oculaire restent relati-

vement fréquents. Une réévaluation et un 

changement de la thérapeutique dans ces 

cas-là doivent donc être envisagés.

Les IVT d’anti-VEGF hors AMM 

peuvent être utilisées en cas d’échec 

ou de contre-indications aux IVT de 

corticoïdes (leur efficacité dans cette 
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indication semble cependant contro-

versée) [14].

Enfin, un traitement chirurgical doit être 

réalisé en cas de cause locale expliquant 

l’œdème maculaire (vitré en chambre 

antérieure, traction vitréo-maculaire ou 

membrane épimaculaire).

Un algorithme de traitement proposé par 

le Pr Kodjikian de l’hôpital de la Croix-

Rousse à Lyon résume les possibilités 

thérapeutiques dans cette indication 

(fig. 1). Le site de la Société française 

d’ophtalmologie propose une fiche 

pratique pour la prise en charge de ce 

syndrome (www.sfo-online.fr/sites/

www.sfo-online.fr/files/medias/docu-

ments/Management-of-IRVINE-GASS-

syndrome.pdf).

Nouveautés et dernières 
publications

Ces dernières années, le syndrome 

d’Irvine-Gass restant au cœur des pré-

occupations des chirurgiens ophtalmo-

logistes, de nouvelles études et articles 

continuent d’être publiés.

Une revue systématique de 2021 fait 

l’état des lieux des options de prise en 

charge du syndrome d’Irvine-Gass [15]. 

En accord avec ce qui a été cité précé-

demment, elle rapporte en plus les résul-

tats de nouvelles applications du laser 

micropulsé (subthreshold micropulse 

laser, SML). Il s’agit d’un processus de 

photostimulation avec des impulsions 

courtes et répétées délivrées selon un 

mode sous-liminaire, qui permet un 

traitement fovéal sans dommage par rap-

port aux traitements laser convention-

nels. En 2020, Verdina et al. ont publié 

les premiers résultats du traitement de 

l’OMC postopératoire réfractaire avec 

un laser jaune micropulsé dans 10 yeux 

de 10 patients [16]. L’étude a démontré 

une résolution complète de l’œdème 

rétinien et une amélioration de la meil-

leure acuité visuelle corrigée chez tous 

les patients sans effets secondaires. 

La thérapie au laser micropulsé serait 

donc une option thérapeutique pro-

metteuse compte tenu de son caractère 

non dommageable, de l’absence d’effets 

secondaires et de son faible coût [17].

En 2021, Marques et al. ont eux pré-

senté une série rétrospective de cas 

pour évaluer l’efficacité et l’innocuité 

de l’implant intravitréen d’acétonide 

de fluocinolone (0,2 µg/jour) dans le 

En cas de prédisposition ou de facteurs de risque, la cause doit également être traitée : arrêt des

collyres de prostaglandines, contrôle du diabète et de l’hypertension, contrôle de l’inflammation

des uvéites, photocoagulation panrétinienne en cas d’occlusion veineuse rétinienne.

Phacoémulsification

sans incident
OU

Phacoémulsification avec rupture capsulaire

et issue de vitré

AINS topique (AMM ?) + corticoïdes topiques

+ acétazolamide per os ou topique (hors AMM)

Reconstruction du segment antérieur + 

vitrectomie postérieure ± pelage de la MLI

en 1re intention à discuter

En cas d’échec du traitement au bout de 1-3 mois

ou d’intolérance ou de contre-indication,

chercher diagnostic différentiel

(faire au moins une angiographie)

Injection de corticoïdes
Si échec des corticoïdes

ou contre-indication

IVT d’anti-VEGF

ou anti-TNFα
(hors AMM)

Injection sous-cutanée 

d’interféron α-2a (hors AMM)

IVT d’implant de 

dexaméthasone (AMM ?)

Injection sous-ténonienne ou 

sous-conjonctivale de

triamcinolone (hors AMM)

Fig. 1 : Algorithme de traitement du syndrome d’Irvine-Gass (© Pr Kodjikian). AINS : anti-inflammatoire non 

stéroïdien ; AMM : autorisation de mise sur le marché ; IVT : injection intravitréenne ; MLI : membrane limitante 

interne.

❙  Le syndrome d’Irvine-Gass est l’une des principales causes de 

baisse d’acuité visuelle après chirurgie de cataracte et représente 

un vrai challenge thérapeutique.

❙  Le traitement consiste en une escalade thérapeutique et la prise 

en charge d’une cause locale (membrane épimaculaire, vitré en 

chambre antérieure) est indispensable avant de majorer la prise 

en charge médicamenteuse.

❙  En cas d’échec des traitements de première intention (collyres 

AINS et AIS ± acétazolamide per os), ne pas méconnaître un 

diagnostic différentiel et réaliser une angiographie.

❙  De nouvelles thérapeutiques telles que l’implant d’acétonide 

de fluocinolone ou l’utilisation du laser micropulsé semblent 

intéressantes dans la prise en charge de ce syndrome, mais de 

plus amples études contrôlées randomisées sont nécessaires.

POINTS FORTS
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traitement hors AMM de l’OMC récur-

rent dû au syndrome d’Irvine-Gass [18]. 

Ils rapportent une amélioration des 

résultats fonctionnels et anatomiques 

après traitement, indiquant son utilisa-

tion comme alternative thérapeutique 

dans ces cas. Cependant, étant donné 

le nombre limité de patients et la nature 

rétrospective de l’étude, d’autres travaux 

sont nécessaires.

Plusieurs études récemment publiées 

se sont également penchées sur l’intérêt 

d’un traitement topique par interféron 

alpha, en évaluant son efficacité et son 

innocuité sur des OMC postopératoires 

réfractaires ou avec contre-indications 

aux traitements habituels [19, 20]. Mais 

ici aussi, après des résultats encoura-

geants, d’autres essais à plus grande 

échelle et randomisés sont nécessaires 

pour approfondir et éventuellement vali-

der cette thérapie.

2 cas cliniques

>>> Madame A., 81 ans, a été opérée de la 

cataracte aux 2 yeux en 2014, puis d’un 

décollement de rétine de l’œil gauche en 

2015. La patiente a été prise en charge 

au cabinet en janvier 2021 pour un 

syndrome d’Irvine-Gass chronique au 

niveau de l’œil gauche, traité par acétazo-

lamide et traitement local sans efficacité, 

avec la persistance d’un œdème macu-

laire important et une acuité visuelle 

limitée à 7/10 P3f (fig. 2A). Après une 

IVT d’implant de dexaméthasone, on a 

pu constater la disparition de l’œdème 

sans récidive lors du dernier examen de 

janvier 2022 et une majoration de son 

acuité visuelle à 9/10 P3 (fig. 2B).

>>> Monsieur R., 75 ans, a été opéré de 

la cataracte aux 2 yeux en 2019. L’œil 

gauche s’est compliqué d’une rupture 

capsulaire avec issue de vitré en chambre 

antérieure et artisan clippé à la face anté-

rieure ayant favorisé la survenue d’un 

syndrome d’Irvine-Gass. Le traitement 

local AINS + AIS initial associé à des 

cures d’acétazolamide a été inefficace 

(fig. 3A). Une vitrectomie avec pelage 

de membrane limitante interne associée 

à une réfection du segment antérieur a 

été réalisée en avril 2021, ainsi qu’une 

injection sous-conjonctivale de triam-

cinolone (contre-indication aux IVT 

de dexaméthasone). On a pu observer 

une amélioration fonctionnelle et ana-

tomique après l’injection, toutefois 

compliquée d’hypertonie intraoculaire, 

jugulée par une bithérapie hypotoni-

sante locale. Le patient est actuellement 

en cours de suivi, avec une absence de 

récidive lors de l’examen de mars 2022 

(fig. 3B).
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