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RESUME
La comparaison des résultats anatomiques et fonc-
tionnels de la chirurgie du trou maculaire sans dé-
collement de rétine associé, selon que l’oeil soit ou
non myope d’au moins 1 dioptrie, suggère que la
myopie, à l’inverse du stade préopératoire du trou
maculaire selon la classification de Gass, n’est pas
un facteur de pronostic. Cette suggestion apparaît
au terme d’une étude rétrospective portant sur une
série consécutive de 34 yeux opérés par le même
chirurgien.

SUMMARY
The comparison of the anatomic and functional re-
sults of macular hole surgery, provided there is no
associated retinal detachment, shows that preope-
rative myopia of at least 1 diopter, contrary to the
preoperative stage of the hole according to the clas-
sification of Gass, is not a prognostic factor. This is
suggested by the retrospective study of a consecu-
tive series of 34 eyes operated on by the same sur-
geon.
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OBJET

Certains patients myopes présentent un trou
maculaire, sans décollement de rétine (DR) si-
gnificatif associé, qui semble se comporter, après
traitement chirurgical identique, comme un trou
maculaire dit idiopathique. Afin de tester cette
hypothèse, nous comparons les résultats chi-
rurgicaux des yeux myopes d’au moins 1 diop-
trie (DP) et des yeux non myopes dans une série
consécutive de patients opérés entre le 1/1/97
et le 15/8/98.

MATERIEL ET

METHODES

Dans une série consécutive de 34 yeux opérés
par le même chirurgien entre le 1/1/97 et le
15/8/98 pour un trou maculaire, nous étudions
les éléments suivants: présence ou non d’une
myopie d’au moins 1 DP, stade préopératoire
du trou selon la classification de Gass (2,3),
acuité visuelle (AV) préopératoire, AV postopé-
ratoire à 3 et 6 mois, complications chirurgi-
cales, taux de succès anatomique (trou fermé)
de première intention, et taux de succès fonc-
tionnel au dernier examen.
Le succès fonctionnel est défini comme une
amélioration d’AV d’au moins 4 lignes sur l’échel-
le de Snellen 6 mois après l’intervention, ou,
si le suivi est plus court, au moins 3 lignes
3 mois après la chirurgie. Les yeux ayant un
suivi postopératoire inférieur à 3 mois sont ex-
clus de l’étude.
Afin d’éviter les myopies d’origine cristallinien-
ne, nous avons exclu du groupe des yeux myo-
pes d’au moins une dioptrie tous les yeux pré-
sentant une cataracte nucléaire, quelle que soit
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son importance, et aussi les yeux présentant
d’autres types de cataracte, sauf lorsqu’un exa-
men ophtalmologique antérieur à l’apparition
de la cataracte mettait déjà en évidence une
myopie d’au moins 1 DP.
Nous n’avons pas mesuré la longueur axiale des
globes oculaires.
Le test de Fisher est utilisé pour les analyses
statistiques.

RESULTATS

Trente-et-un yeux, dont 13 myopes d’au moins
1DP, ont un suivi postopératoire d’au moins 3
mois et font l’objet de cette étude.
Pour les 13 yeux myopes, l’équivalent sphéri-
que moyen est de −2.25 DP, et varie de −1 DP
à −4.25 DP. Un oeil est pseudophake avant
l’apparition du trou maculaire, mais présentait
une myopie de −3.50 DP 17 ans avant la chi-
rurgie de la cataracte. Trois yeux présentent
quelques opacités corticales, mais leur myo-
pie est documentée depuis plusieurs années,
avant l’apparition des opacités corticales.
Le groupe comporte 9 yeux de stade II, 13 yeux
de stade III, 5 yeux de stade IV, et 4 yeux de
stade indéterminé. Les stades sont cependant
inégalement répartis entre les yeux myopes et
non myopes de cette série: le groupe non myo-
pe (18 yeux) comporte 9 yeux de stade II,
7 yeux de stade III, 1 oeil de stade IV, et 1 oeil
de stade indéterminé; le groupe myope (13 yeux)
comporte 6 yeux de stade III, 4 yeux de stade
IV, et 3 yeux de stade indéterminé. Il n’y a donc
aucun stade II parmi les yeux myopes.
Pour les yeux non myopes, l’AV préopératoire
moyenne est de 0.25, variant de 0.05 à 0.5.
L’AV moyenne 3 mois après l’intervention
(18 yeux) est de 0.47, variant de 0.05 à 0.9.
Six mois après la chirurgie (9 yeux), elle est de
0.5, variant de 0.05 à 1. Pour les yeux myo-
pes, l’AV préopératoire moyenne est de 0.2, va-
riant de 0.05 à 0.4. L’AV moyenne 3 mois après
l’intervention (13 yeux) est de 0.36, variant de
0.05 à 0.7. Six mois après la chirurgie
(10 yeux), elle est de 0.5, variant de 0.1 à 0.7.
On ne note aucune complication peropératoire
dans cette série.
Parmi les 18 yeux non myopes, on note en pos-
topératoire 2 DR localisés traités avec succès
par une indentation épisclérale, et 1 cas de DR
d’allure exsudative, spontanément résolutif (6).

On ne note aucune complication postopératoi-
re dans le groupe des yeux myopes. Un oeil non
myope a subi avec succès une seconde inter-
vention pour fermer le trou maculaire; 2 yeux
myopes ont également été réopérés, dont un
avec succès.
Le succès anatomique de première intention est
obtenu pour 23 yeux (74%), dont 8 myopes.
Tous les yeux de stade II sont des succès ana-
tomiques. Le succès fonctionnel est obtenu pour
14 yeux (45%), dont 6 myopes (p =.60), mais
aussi dont 6 yeux de stade II (p = .11).

DISCUSSION

Dans cette série, aucune différence statistique-
ment significative quant au pronostic anatomi-
que et fonctionnel n’est mise en évidence en-
tre les yeux myopes d’au moins 1 DP et les yeux
non myopes présentant un trou maculaire sans
DR associé: le taux de succès anatomique est
de 83% pour les yeux non myopes, et de 61%
pour les yeux myopes; le taux de succès fonc-
tionnel est de 44% et 46%, respectivement.
Etant donné le nombre limité de patients, aucu-
ne conclusion définitive ne peut cependant être
tirée.
A notre connaissance, aucune publication n’a
jusqu’à présent abordé ce sujet. On peut ce-
pendant émettre l’hypothèse que les yeux myo-
pes peuvent présenter 2 types bien distincts de
trou maculaire: le premier type est analogue au
trou maculaire idiopathique classiquement dé-
crit, alors que le second type, caractéristique
de l’oeil myope, s’accompagne d’un DR signi-
ficatif et d’un pronostic anatomique et fonc-
tionnel moins favorable.
Dans notre série, le taux global de succès ana-
tomique est de 74%, mais atteint 100% pour
les trous maculaires de stade II. La différence
est statistiquement non significative, probable-
ment en raison du petit nombre de cas.
De même, le taux global de succès fonctionnel
tel que défini plus haut est de 45%, mais at-
teint 66% pour les yeux de stade II.
Les études publiées à ce jour tendent à mon-
trer une variation du taux de succès anatomi-
que et fonctionnel de la chirurgie du trou ma-
culaire en fonction de l’expérience des chirur-
giens (7,11), des modifications de la techni-
que chirurgicale (1,4,5,8,9), et enfin de l’an-
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cienneté du trou maculaire au moment de l’in-
tervention (10,12).
Aucune étude n’a jusqu’ici démontré clairement
que les trous maculaires de stade II ont un
meilleur pronostic que les stades III et IV, bien
que l’on puisse logiquement l’imaginer vu la
perte et/ou l’altération d’un nombre plus réduit
de photorécepteurs dans les stades II.
Il serait utile d’entreprendre une étude à plus
grande échelle afin de pouvoir démontrer d’une
part, que la myopie n’est pas un facteur de pro-
nostic anatomique ou fonctionnel dans la chi-
rurgie du trou maculaire sans DR significatif as-
socié, et d’autre part, que le bénéfice de la chi-
rurgie est supérieur en intervenant précocé-
ment, c’est-à-dire lorsque le trou maculaire est
encore au stade II.

CONCLUSION

La myopie n’apparaît pas comme un élément
de pronostic dans la chirurgie du trou macu-
laire. En revanche, le stade préopératoire du
trou maculaire, selon la classification de Gass,
semble avoir une valeur prédictive: les trous de
stade II ont un meilleur pronostic chirurgical
anatomique et fonctionnel que les stades III et
IV. La différence n’est pas statistiquement si-
gnificative dans notre étude, probablement en
raison d’un nombre de cas insuffisant.
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