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RÉSUMÉ

L’interface vitréomaculaire est considéré depuis peu
comme un intervenant supplémentaire dans la phy-
siopathologie de l’œdème maculaire chez le patient
diabétique. Le propos de cet article est d’évaluer les
résultats fonctionnels et anatomiques chez une pe-
tite série de patients vitrectomisés pour un œdème
maculaire diabétique non résolu par photocoagula-
tion.
Quatre yeux de trois patients ont subi une vitrecto-
mie avec détachement de la hyaloïde postérieure.
L’acuité visuelle préopératoire variait de ″compter les
doigts″ à 1 mètre à 1/20. En postopératoire, pour
trois yeux, l’acuité visuelle s’est améliorée avec des
résultats s’échelonnant entre 2/10 et 4/10. Il n’y a
pas eu de modification visuelle pour un œil suite à
l’apparition d’une fibrose sous-rétinienne. L’œdème
maculaire s’est résolu dans 3 yeux et s’est amélioré
dans un œil. Le suivi moyen postopératoire est de
13 mois.
La vitrectomie peut être bénéfique dans certains cas
d’œdème maculaire où la hyaloïde postérieure exer-
ce une traction sur la macula.

SUMMARY

The vitreomacular relationship has been demonstrat-
ed to play a role in the physiopathology of the dia-
betic macular edema.
We review the functional and anatomic results of vit-
rectomy performed on four eyes of three patients with

diabetic cystoid macular edema unresolved by pho-
tocoagulation.
The preoperative visual acuity was ″finger count-
ing″ at one meter to 1/20. After surgery, for three
eyes, the visual acuity raised between 2/10 and 4/10.
There was no change for one eye, which presented
a subretinal fibrosis. The macular edema resolved
in three eyes and improved in one eye. The mean
postoperative follow-up is 13 months.
The vitrectomy may be effective in cases of diabetic
macular traction and edema without posterior vitre-
ous detachment.
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INTRODUCTION

L’œdème maculaire est une cause importante
de baisse d’acuité visuelle chez le patient dia-
bétique. L’incidence de l’œdème maculaire sur
une période de 10 ans est de 20,1% chez les
patients diabétiques de type I et de 25,4% chez
les patients diabétiques de type II prenant de
l’insuline (9).
La physiopathologie de cet œdème est encore
mal comprise et semble être multifactorielle. La
rupture de la barrière hématorétinienne inter-
ne au niveau des anévrysmes et des capillaires
rétiniens anormaux est une cause de fuite de
liquide en intrarétinien. Le dysfonctionnement
de l’épithélium pigmentaire rétinien comme bar-
rière hématorétinienne externe y joue égale-
ment un rôle (2).
L’efficacité de la photocoagulation dans le trai-
tement de l’œdème maculaire a été démontrée
dans plusieurs études. Que ce soit par photo-
coagulation focale et/ou en grille selon le type
d’œdème, une amélioration significative de
l’acuité visuelle est observée (1,3,4,10,13,14).
Néanmoins, à 2 ans, dans environ 6 à 25% des
cas, l’œdème maculaire persiste malgré ce trai-
tement (1,3,14).
Récemment, l’interface vitréomaculaire a été
suggéré comme un intervenant supplémentai-
re dans le développement de l’œdème macu-
laire. Plusieurs études ont montré des résul-
tats favorables après la réalisation d’une vitrec-
tomie dans le cadre d’un œdème maculaire dif-
fus associé à une hyaloïde postérieure épaissie
et tractionnelle (9-13).
Le propos de cet article est d’évaluer les résul-
tats fonctionnels et anatomiques d’une petite
série de patients chez qui une vitrectomie a été
pratiquée pour un œdème maculaire diffus non
résolu par photocoagulation.

PATIENTS ET

MÉTHODES

Quatre yeux de trois patients avec un œdème
maculaire diabétique cystoïde diffus ont subi
une vitrectomie par la pars plana avec sépara-
tion de la hyaloïde postérieure.
Les renseignements préopératoires suivants
concernant ces patients ont été repris: l’âge, le
sexe, le type et la durée du diabète, la qualité
du contrôle métabolique, la présence ou l’ab-

sence d’hypertension artérielle, les traitements
par photocoagulation maculaire ou panrétinien-
ne, une chirurgie oculaire précédente, l’inter-
valle de temps entre le début de la baisse d’acui-
té visuelle et la chirurgie vitréenne, l’intervalle
de temps entre la dernière séance de laser et
la chirurgie vitréenne, l’acuité visuelle, l’as-
pect du cristallin et le statut de l’interface vi-
tréomaculaire (Tableau I). La maculopathie dia-
bétique a été documentée à plusieurs reprises
par une angiographie fluorescéinique en pré-
opératoire et en postopératoire chez tous les pa-
tients. En peropératoire, le status de l’interfa-
ce vitréomaculaire (attaché, décollé ou partiel-
lement décollé) et l’aspect de la membrane hya-
loïdienne postérieure ont été examinés. En pos-
topératoire, l’acuité visuelle, l’aspect du cris-
tallin, la présence d’un œdème maculaire
résiduel, et les complications liées à la chirur-
gie ont été analysés (Tableau II).
Un homme et deux femmes sont inclus dans
l’étude. L’âge moyen au moment de la chirur-
gie est de 70 ans (se rangeant entre 62 ans et
79 ans). Les trois patients présentent un dia-
bète de type II bien équilibré depuis au mini-
mum un an avant la chirurgie, la valeur de l’hé-
moglobine glycosylée s’échelonnant entre 4,8%
à 7,3%. La durée du diabète varie entre 9 et
17 ans. Un seul patient a une hypertension ar-
térielle. Un œil a une rétinopathie diabétique
proliférante caractérisée par une néovasculari-
sation rétinienne localisée à un seul quadrant
et un début de néovascularisation papillaire. La
photocoagulation a été limitée aux zones d’is-
chémie bordant la néovascularisation rétinien-
ne et aux zones d’ischémie présentes en extrê-
me périphérie. La dernière séance de photo-
coagulation rétinienne a eu lieu 19 mois avant
l’intervention chirurgicale. Au cours de cette in-
tervention, un traitement supplémentaire pour
réaliser une photocoagulation panrétinienne a
été pratiqué en raison de l’apparition de nou-
velles zones d’ischémie rétinienne. Les quatre
yeux ont subi une photocoagulation maculaire
en grille associée dans un cas à un traitement
focal pour un œdème maculaire cystoïde dif-
fus. Un œil a bénéficié de 2 séances de traite-
ment, un œil de 3 séances et deux yeux de 4
séances. Les dernières séances ont eu lieu en-
tre 5 mois et 19 mois avant la chirurgie. Une
extraction extracapsulaire du cristallin par pha-
coémulsification avec implantation d’une len-
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Tableau I: Situation avant vitrectomie pour les trois patients (4 yeux)

œil
Sexe

Age (ans)
Oeil

Type
de

diabète

Equili-
bration

du
diabète

Durée
du

diabète
(ans)

HTA

Photocoagulation
précédente

Délai entre
dernière

photocoagulation
et chirurgie

Etat du cristallin Délai entre
la BAV* et la

chirurgie

1 H, 70, OG II oui 9 oui Maculaire:
- grille / focale
Rétinienne:

focale

5 mois Sclérose nucléaire 18 mois

2 F, 62, OD II oui 17 non Maculaire: grille 10 mois Sclérose nucléaire
et corticale

28 mois

3 F, 79, OG II oui 17 non Maculaire: grille 5 mois Pseudophaque
12 mois avant

vitrectomie

∼ 27 mois

4 OD II oui 17 non Maculaire: grille 19 mois Pseudophaque
4 mois avant
vitrectomie

∼ 36 mois

* BAV: baisse d’acuité visuelle

Tableau II: Evolution après vitrectomie

œil

Aspect de la
hyaloïde

postérieure
en

peropératoire

Complications
per- et

postopératoires

Acuité visuelle Délai entre
la chirurgie

et
l’amélioration

visuelle

Délai
entre la
chirurgie

et la
résolution

de l’œdème

Evolution
de l’œdème

Suivi
post-

opératoire
Préop. Postop.

et finale

1 Attachée et
tractionnelle

2 déchirures rétiniennes
en peropératoire

CLD** 1 m 4/10 1 mois 3 mois Résolu 5 mois

2 Attachée et
tractionnelle

Accentuation cataracte CLD 2 m 3/10 2 mois − Amélioré 17 mois

3 Attachée et
tractionnelle

- 1 déchirure rétinienne
en peropératoire

- hémorragie intravitréenne
postopératoire

1/20 2/10 2 mois 7 mois Résolu fibrose
sous-rétinienne

limitée

20 mois

4 Attachée et
tractionnelle

− CLD 2 m CLD 2 m − 9 mois Résolu mais
fibrose

sous-rétinienne

10 mois

**CLD: compter les doigts
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tille dans le sac capsulaire a été réalisée dans
2 yeux, 4 mois et 12 mois avant la chirurgie
vitréenne. L’intervalle de temps entre le début
de la baisse d’acuité visuelle et la chirurgie vi-
tréenne varie entre 18 mois à plus de 3 ans.
L’acuité visuelle préopératoire était de ″comp-
ter les doigts″ à un mètre pour un œil, ″comp-
ter les doigts″ à 2 mètres pour deux yeux et de
1/20 pour un œil.
Le cristallin présentait une sclérose nucléaire
et une sclérose nucléaire et corticale dans deux
yeux, les 2 autres yeux étant pseudophaques.
Aucun œil ne présentait de décollement posté-
rieur du vitré. Dans tous les yeux, il persistait
un œdème maculaire cystoïde diffus associé à
un reflet brillant de la hyaloïde postérieure.
L’angiographie fluorescéinique montrait dans
tous les yeux une diffusion diffuse de fluores-
céine au niveau maculaire.

Technique opératoire

La technique chirurgicale a consisté en une vi-
trectomie par la pars plana à trois voies. Une
vitrectomie centrale a été d’abord réalisée. En-
suite, le vitré cortical a été aspiré à l’aide du
vitrectome en regard de la papille ce qui a per-
mis d’engager la hyaloïde postérieure sur le re-
bord papillaire et de la détacher. Cette sépara-
tion a été poursuivie jusqu’à l’équateur.
L’intervention a été achevée par un barrage au
laser en périphérie sur 360°.

RÉSULTATS(tableau II)

Au moment de la chirurgie, aucun œil ne mon-
trait de rétinopathie diabétique proliférative.
En peropératoire, dans tous les yeux, la hya-
loïde postérieure était totalement attachée et
bien adhérente à la macula. Une cryocoagula-
tion associée à un échange fluide-air a été réa-
lisée dans deux yeux où des déchirures réti-
niennes périphériques sont survenues pendant
l’intervention.
Les complications postopératoires ont été dans
un œil une hémorragie intravitréenne, sponta-
nément résolutive dans le mois qui a suivi l’in-
tervention, et une progression de la sclérose nu-
cléaire dans un œil mais qui n’a pas affecté la
vision. Un décollement de rétine rhegmatogè-
ne est également survenu dans un œil après un
important traumatisme facial 8 mois après l’in-

tervention. Cette patiente a récupéré son acui-
té visuelle après résolution chirurgicale de son
décollement.
Après la vitrectomie, l’acuité visuelle s’est amé-
liorée dans trois yeux et est restée inchangée
dans un œil. L’amélioration visuelle est déjà no-
tée entre un et deux mois post-intervention chi-
rurgicale. L’œdème maculaire s’est résolu dans
trois yeux et s’est amélioré dans un œil. Le
temps nécessaire à la résolution de l’œdème
s’échelonne entre 3 et 9 mois après l’interven-
tion chirurgicale. Le suivi postopératoire s’éta-
le de 5 mois à 20 mois (moyenne: 13 mois).
L’acuité visuelle postopératoire au dernier exa-
men s’échelonne entre 2/10 et 4/10 pour les
trois yeux qui se sont améliorés.
Le patient qui a présenté l’amélioration visuel-
le initiale la plus rapide (1 mois post-interven-
tion) a obtenu également la meilleure acuité vi-
suelle finale (4/10) après seulement cinq mois
de suivi. Malheureusement ce patient est dé-
cédé peu de temps après.

DISCUSSION

Depuis une dizaine d’années, le rôle du vitré
dans la pathologie de l’œdème maculaire est
devenu de plus en plus implicite.
Des tractions vitréennes sur la macula suite à
un décollement incomplet du vitré postérieur
ont été observées chez des patients qui pré-
sentaient un œdème maculaire cystoïde dans
des pathologies oculaires diverses (rétinite pig-
mentaire, uvéite, aphakie) (16). Une adhésion
vitréomaculaire persistante suivant un décol-
lement incomplet du vitré coexiste avec d’autres
pathologies vitréorétiniennes (fibrose prémacu-
laire, œdème maculaire cystoïde, diabète) (8).
En ce qui concerne l’œdème maculaire diabé-
tique, la fréquence de décollement postérieur
du vitré est significativement plus élevée chez
les patients sans œdème maculaire comparé
aux patients avec œdème maculaire (12).
De même, le taux de résolution spontanée
d’œdème maculaire diabétique est statistique-
ment beaucoup plus important dans les yeux
qui présentent une séparation vitréomaculaire
en comparaison aux yeux sans décollement pos-
térieur du vitré (6).
Les premières études de vitrectomie dans le ca-
dre d’œdème maculaire diabétique associé à
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une hyaloïde postérieure épaissie et traction-
nelle ont donné des résultats prometteurs. Les
critères d’inclusion sont en général un œdème
maculaire diffus associé à une hyaloïde posté-
rieure épaissie ne répondant pas à un traite-
ment par photocoagulation en grille et/ou focal
et ne s’expliquant pas par d’autres conditions
oculaires. Selon les études, la résolution de
l’œdème est observée dans 45% à 80% des cas
et l’amélioration visuelle supérieure ou égale à
2 lignes a lieu dans 47% à 86% des cas
(5,11,15,18).
Plus récemment, deux études ont montré des
résultats encourageants de vitrectomie chez des
patients présentant un œdème maculaire dia-
bétique associé à une hyaloïde postérieure at-
tachée mais non épaissie et non tractionnelle
(7,17).
Les quatre yeux de notre série présentaient un
œdème maculaire diabétique cystoïde diffus
avec une évidence d’hyaloïde postérieure pré-
maculaire brillante. Tous ces yeux avaient subi
précédemment et à distance de l’intervention
une photocoagulation maculaire en grille sans
résultat.
En peropératoire, ils présentaient tous une hya-
loïde postérieure bien adhérente à la macula.
Pour les trois patients de notre série qui ont pré-
senté une amélioration visuelle, celle-ci a lieu
au plus tard dans les deux mois après l’inter-
vention. Cette amélioration s’est poursuivie dans
un œil et est restée stable dans 2 yeux pen-
dant tout le suivi. La résolution de l’œdème
s’échelonne entre 3 et 9 mois après la chirur-
gie.
Dans un œil, l’œdème maculaire s’est amélio-
ré mais ne s’est pas résolu. Une augmentation
visuelle de compter les doigts à 3/10 a été cons-
tatée malgré la persistance de l’œdème.
L’amélioration visuelle la plus importante a eu
lieu chez le patient qui présentait l’intervalle de
temps entre la baisse d’acuité visuelle et la chi-
rurgie le plus court (18 mois). Cette améliora-
tion visuelle était également la plus rapide (1
mois).
Dans une autre étude (5), les meilleurs résul-
tats visuels sont également corrélés à une chi-
rurgie précoce. Les patients ont été opérés dans
le mois qui suivait le diagnostic initial d’œdè-
me maculaire. Cette indication était posée sui-
te à une progression rapide de la baisse d’acui-

té visuelle accompagnée d’une accentuation de
l’épaississement de la hyaloïde postérieure.
Un œil n’a présenté aucune amélioration vi-
suelle après la vitrectomie. L’intervalle entre la
baisse d’acuité visuelle et l’intervention chirur-
gicale était le plus long, aux environs de 3 ans.
Le temps nécessaire à la résolution de l’œdè-
me était également le plus long (neuf mois).
Par ailleurs, il s’est développé déjà en préopé-
ratoire une fibrose sous-rétinienne qui s’est ag-
gravée dans le suivi postopératoire. Cette fibro-
se est probablement à mettre en relation avec
une photocoagulation trop puissante. L’œil adel-
phe, également opéré mais dans un laps de
temps plus court, a présenté une récupération
visuelle à 2/10. Une fibrose sous-rétinienne est
également apparue mais seulement en posto-
pératoire et de manière plus limitée.
En conclusion, les résultats obtenus dans cet-
te série suggèrent également que la vitrecto-
mie peut être bénéfique dans certains yeux avec
un œdème maculaire diabétique associé à une
hyaloïde postérieure tractionnelle.
Les bons résultats visuels semblent donc être
corrélés à une chirurgie précoce et à une sé-
lection rigoureuse des patients. La présence
d’une ischémie, d’une fibrose sous-rétinienne
ou de dépôts lipidiques maculaires doivent être
des critères d’exclusion.
Cette série est néanmoins limitée par son petit
nombre et par son caractère rétrospectif. Pour
confirmer cette tendance à l’amélioration, il fau-
drait avoir recours à une étude prospective et
multicentrique qui pourrait ainsi regrouper ce
sous-type d’œdème maculaire peu fréquent et
avoir un groupe contrôle non traité chez un grand
nombre de patients.
L’utilisation de la tomographie par cohérence
optique (OCT) pourrait aussi nous apporter des
informations très précieuses sur les rapports du
vitré et de la macula. Ces renseignements pour-
raient notamment nous éviter des traitements
par photocoagulation inefficaces et des effets
secondaires inhérents à ce genre de traitement.
L’intervalle de temps entre la baisse d’acuité
visuelle et la chirurgie en serait également ré-
duit.
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