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Diagnostic et prise en charge
des fovéoschisis du myope fort

RESUME : Le fovéoschisis du myope fort [FSMF] a fait son entrée au sein des complications macu-
laires du myope fort conjointement a l'utilisation quotidienne de nos OCT. En cas de baisse d’acuité
visuelle imputable au FSMF aprés élimination de pathologies associées a la myopie forte I’indication
opératoire est retenue. Aujourd’hui, la vitrectomie avec pelage de limitante épargnant la fovéa se
détache en termes de bénéfices et de diminution du risque de iatrogénie postopératoire. L'OCT per-
opératoire est également un outil utile.

G. ROY, N. LEVEZIEL
CHU de POITIERS.

e fovéoschisis du myope fort
L (FSMF) est une pathologie dont

la description récente a été lar-
gement favorisée par ’avénement et
les progrés de ’OCT depuis le début
des années 2000 [1]. En réalité, il a été
décrit pour la premieére fois par Rochon-
Duvigneaud en 1938. Il est une cause de
baisse d’acuité visuelle chez le myope
fort et fait partie des complications dégé-
nératives de la myopie forte. Sa préva-
lence est variable selon les études et
fonction du degré de myopie. Elle peut
atteindre jusqu’a 9 % chez les popula-
tions de patients avec myopie supérieure
a8D|[2] etjusqu’a 58 % quand le degré
moyen de myopie estde 16 D [3].

B Physiopathologie et diagnostic

L’association d’un staphylome avec vitré
attaché va étre le primum movens de ’ap-
parition du schisis maculaire du myope
fort. En effet on assiste a I’opposition de
contraintes du cortex vitré, de la limi-
tante interne d’un c6té et de ’association
sclere, choroide et épithélium pigmen-
taire de’autre [4]. Ladhérence vitréo-ré-
tinienne est d’ailleurs différente dans la
population myope parrapport ala popu-
lation emmétrope et le décollement du
vitré postérieur moins fréquent [5]. On

retrouve sur analyses histopathologiques
demembranes limitantes internes pelées
chez les myopes fort des différences par
rapport a une population emmétrope
avec épaississement de la limitante
interne et présence de composants fibro-
glials surnuméraires [6].

Le FSMF se manifeste sur le plan fonc-
tionnel par une baisse d’acuité visuelle
de pres et de loin. Il peut s’accompa-
gner de métamorphopsies. Souvent, la
vision est préservée et pendant plusieurs
années, malgré ’aspect anatomique de
fovéoschisis marqué. 1l faut alors préfé-
rer la surveillance a la chirurgie.

Lediagnostic seréalise 41’OCT maculaire,
qui montre une rétine épaissie au niveau
maculaire avec un clivage entre la rétine
externe fine et flexible et la rétine interne
rigide et plus épaissie. Auniveau de cette
rétine schisique, il existe un espace hypo-
réflectifreliant larétine interne et externe
par des colonnes tissulaires correspon-
dant a des cellules de Miiller (fig. 1).

Shimada et al. a décrit une classifica-
tion selon la localisation et extension
du fovéoschisis (FS). Le stade 0 (S0)
correspondant a ’absence de FS, le
stade 1 (S1) avec FS extrafovéolaire, le
stade 2 (S2) avec FS fovéolaire seule-
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Fig. 1: OCT maculaire d'un fovéoschisis des couches externes de la rétine de l'ceil gauche d’'un patient avec

myopie de —-22 D.

ment, le stade 3 (S3) avec FS fovéolaire
et maculaire, mais n’incluant pas toute
la macula et le stade 4 (S4) avec atteinte
maculaire compléte [7].

Le FSMF peut s’associer a d’autres com-
plications maculaires du myope fort, tel
qu'une membrane épirétinienne, trou
lamellaire, néovascularisation. Le réti-
noschisis peut concerner les couches
internes et/ou externes de la rétine, étre
de localisation rétrofovéale ou extra-
fovéale. Il peut s’associer a des tractions
vitréo-maculaires ou extramaculaires, il
peut exister un décollement séreux réti-
nien. Un trou maculaire plus ou moins
compliqué de décollement rétinien par
troumaculaire peut aggraver1’évolution
d’un fovéoschisis.

L’évolution du FSMF est difficile a
prédire, et I’indication opératoire doit
prendre en compte lacinétique de 'ima-
gerie comme les signes fonctionnels.
Il convient premiérement d’éliminer les
pathologies associées pouvant contri-
buer a une baisse d’acuité visuelle, telle
que l’atrophie maculaire, ’existence de
néovaisseaux choroidiens, d’un trou
maculaire ou lamellaire ou d’une cata-
racte (notamment de forme sous capsu-
laire chez le myope fort).

Ensuite, la décision opératoire doit inté-
grer plusieurs facteurs pour évaluer la
balance bénéfice/risque telle que I’acuité
visuelle préopératoire, la présence d’'une
membrane épirétinienne surajoutée,

I’état fonctionnel et anatomique de I’ceil
controlatéral, la cinétique de la patholo-
gie. En effet, un tiers des FSMF peuvent
rester stables sur plusieurs années sur
le plan anatomique et fonctionnel [8].
Lerisque de dégradation visuelle lors du
suivi est majoré quand une membrane
épirétinienne est associée; elle est pré-
sente dans quasiment 50 % des cas de
FSMF chez des myopes de —14 D [8].
L’apparition d’un trou maculaire au
cours du suivi, souvent associé a une
baisse visuelle, est aussi une indication
chirurgicale.

La chirurgie s’oppose a la baisse de
l’acuité visuelle objectivée lors du
suivi. La vitrectomie est le traitement
de référence. L'objectif est de lever les
contraintes tractionnelles. La disponi-
bilité d’instruments allongés, adaptés a
lalongueur axiale du myope fort, est sou-
vent utile, notamment pour laréalisation
du pelage des membranes épirétiniennes
etdelalimitante interne. La technologie
OCT intégrée aux microscopes modernes
est un atout précieux pour des analyses
peropératoires des zones pelées.

La chirurgie débute par la vitrectomie
centrale, puis la réalisation du décol-
lement postérieur du vitré en tachant
de lever les adhérences réalisées par la
hyaloide postérieure. Il faudra réaliser
un pelage d’une éventuelle membrane
épirétinienne (MER) associée. L'exemple
(fig. 2 et 3) montre I’aspect pré- et post-
opératoire d’'un FSMF associé a un trou
lamellaire.

Fig. 2: OCT maculaire d'un FSMF préopératoire d'un patient pseudophake avec acuité visuelle 4/10. Aspect

de trou lamellaire associé.

Fig. 3: OCT maculaire FSMF postopératoire du méme patient que la fig. 2 aprés vitrectomie et pelage
membrane limitante interne. Acuité visuelle postopératoire 6/10.
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L'intérét du pelage de la limitante interne
(ILM) en I’absence de MER reste encore
controversé en raison de la difficulté
technique du geste, de I’absence d’amé-
lioration de I’acuité visuelle finale et de
lamajoration durisque de trou maculaire
postopératoire avancés par certaines
études malgré la résolution anatomique
duFSMF [9-11].

De nouveaux travaux avancent les
résultats et la diminution du risque
iatrogene lorsque le pelage de la limi-
tante interne n’est pas réalisé au niveau
fovéolaire [12].

Récemment, la technique de “flap” a
été décrite comme en 2022 sur 14 yeux
avec longueur axiale de 29,52 mm de
moyenne avec pelage incomplet de limi-
tante interne et lambeau. La technique
consiste a réaliser apres vitrectomie un
pelage de membrane limitante interne
épargnant la fovéa et conservant un
lambeau de limitante para fovéolaire. Ce
lambeau est ensuite inversé comme un
volet et positionné au niveau fovéolaire.
Onretrouve ainsi une double couche de
limitante interne en regard de la fovéa
(fig. 4). L’étude a montré une bonne
amélioration fonctionnelle sans com-

I POINTS FORTS

m Le fovéoschisis du myope fort [FSMF] est une pathologie dont le

diagnostic est fait a l'OCT.

B Sa prévalence dans la population de myope fort est corrélée au degré

de myopie.

m Lindication opératoire doit prendre en compte les associations avec les
autres complications de la myopie forte et apprécier 'évolutivité de la
pathologie pour chaque patient. Son appréciation se base avant tout sur
['évolution de l'acuité visuelle au cours du suivi.

m Le traitement de référence reste la vitrectomie avec pelage d’'une
éventuelle membrane épirétinienne associée. Lintérét du pelage de
la limitante interne est controversé. Lémergence des techniques de
pelage épargnant la fovéa et de lambeau de limitante interne inversé
(technique de “Flap”) peut réduire le risque d'évolution vers un trou

maculaire.

plication postopératoire a six mois de
suivi. Cependant, il n’existe pas d’étude
avec design comparatif pour ce type de
technique [13].

Deméme, laquestion du tamponnement
pargazreste en suspens. Les études com-
paratives les plus récentes n’ont pas
montré d’amélioration de la meilleure

Fig. 4: Représentation schématique et peropératoire de technique, avec lambeau de membrane limitante
interne inversé d'apreés Li et al. Coloration peropératoire de la limitante interne (A, a). Pelage limitante interne
épargnant la fovéa et un volet péri fovéolaire (B, b). Positionnement du volet inversé pour avoir une structure
de double limitante interne a la surface de la fovéa (C, ¢) [13].

acuité visuelle finale avec I'utilisation
de tamponnement au gaz. La hauteur du
FSMF semble étre un élément important
pour indiquer un tamponnement. On
observe une meilleure restitution anato-
mique et une diminution de hauteur du
FSMF plus marquée quand la hauteur est
supérieure a 400 pm. Par ailleurs l'utili-
sation de tamponnement par gaz sur ces
éléments ne semble pas majorer lerisque
de trou maculaire iatrogéne [14, 15].

B Conclusion

Les progres de I’OCT ont permis une
meilleure compréhension de la physio-
pathologie du FSMF. Il est important
chez nos patients de corréler I’évoluti-
vité des lésions maculaires et I’acuité
visuelle. La décision opératoire est alors
tranchée dés lors qu'une baisse d’acuité
est objectivée parallelement a des modi-
fications OCT imputables au fovéoschi-
sis du myope fort.

La vitrectomie avec pelage d'une éven-
tuelle membrane épirétinienne associée
est aujourd’hui le gold standard. Les
récentes études recommandent d’épar-
gner larégion fovéolaire lors d'un pelage
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de limitante interne avec pour consé-
quence une diminution du risque post-
opératoire de trou maculaire iatrogéne.

La technique de “flap” de la membrane
limitante interne apporte de bons résul-
tats anatomiques et fonctionnels en
diminuant le risque de trou maculaire.
D’autres études a ce sujet sont néces-
saires pour confirmer ses résultats.
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