
Résumé
Le trou maculaire idiopathique est une pathologie rétinienne caractérisée par une déhiscence de pleine épaisseur de la rétine au niveau de la macula. Il 
atteint surtout les sujets autour de la soixantaine avec une prédominance féminine. Nous en rapportons deux cas chez lesquels un traitement chirurgical a 
permis une récupération fonctionnelle et anatomique. L’apport de l’imagerie par tomographie en cohérence optique (OCT) combiné à un traitement chi‐
rurgical permettent de les prendre en charge correctement. Ces deux cas témoignent de l’avancée de la prise en charge chirurgicale des pathologies de la 
rétine à Madagascar.
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Titre en Anglais: Surgical treatment of idiopathic macular holes in Madagascar: a report of two cases
Idiopathic macular hole is a retinal condition characterised by a full­thickness break in the retina at the level of the macula. It mainly affects people in 
their sixties, with a higher incidence in women. We report two cases in whom surgical treatment resulted in functional and anatomical recovery. Optical 
coherence tomography (OCT) imaging combined with surgical treatment allows them to be managed properly. These two cases demonstrate the progress 
made in the surgical management of retinal conditions in Madagascar.
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Introduction
Le trou maculaire idiopathique est une pathologie fré‐
quente chez les patients âgés [1]. Il est caractérisé par 
une solution de continuité de la rétine neurosensorielle 
au niveau de la macula, la zone centrale de la rétine res‐
ponsable de la vision fine et des détails [2]. Il existe 4 
stades évolutifs de la maladie. Les classifications ac‐
tuelles reposent essentiellement sur l’analyse des coupes 
de la rétine par l’imagerie par Tomographie en cohé‐
rence optique (OCT) [3]. Le traitement est exclusive‐
ment chirurgical et consiste en une vitrectomie avec 
pelage de la membrane limitante interne de la rétine [4]. 
Nous rapportons les deux premiers cas documentés de 
trou maculaire stade 3 opérés avec succès dans notre ser‐
vice.

Observation 1
Il s’agit d’une femme âgée de 59 ans qui était venue en 
consultation pour un flou visuel de son œil gauche avec 
métamorphopsies depuis 2 mois. Dans ses antécédents, 
elle rapportait une hypertension artérielle grade 2 traitée 
régulièrement par du Losartan à la dose de 50mg par 
jour. Il n’y a pas eu de notion de traumatisme oculaire, 
ni de chirurgie oculaire. Elle était presbyte depuis l’âge 
de 45 ans. L’examen ophtalmologique a objectivé au ni‐
veau de l’œil gauche une acuité visuelle réduite à 
1/20ème non améliorable, une cataracte corticale et une 
pression intraoculaire à 14mmHg. L’examen du fond 
d’œil a retrouvé une membrane épirétinienne avec perte 
du reflet fovéolaire et présence d’un liseré jaunâtre au 
niveau de la macula (Figure 1). L’examen OCT a retrou‐
vé un trou maculaire de pleine épaisseur stade 3, avec 
kyste intra rétinien en bordure et un décollement posté‐
rieur du vitré en regard (Figure 2). Au niveau de l’œil 
droit, l’examen a objectivé une acuité visuelle à 
10/10ème, une cataracte corticale débutante et un fond 
d’œil normal. L’examen OCT était normal. Le diagnos‐
tic de trou maculaire idiopathique stade 3 de l’œil 

gauche a été retenu. La patiente a été opérée de l’œil 
gauche par une chirurgie combinée associant une chirur‐
gie de la cataracte par phacoemulsification, une vitrecto‐
mie 25 gauges (Figure 3), un pelage de la membrane 
limitante interne et un tamponnement rétinien par du gaz 
SF6 dilué à 50%. La patiente a été placée en décubitus 
ventral pendant 72 heures. Les suites opératoires immé‐
diates étaient simples. Le suivi post­opératoire à 3 mois 
était marqué par une récupération visuelle à 7/10ème, 
une disparition des métamorphopsies et une fermeture 
complète du trou maculaire à l’examen OCT (Figure 4).

Observation 2
Il s’agit d’une femme âgée de 62 ans, venue en consul‐
tation ophtalmologique pour une baisse importante de la 
vision de l’œil droit depuis 3 mois. Elle n’a pas d’anté‐
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Fig.1: Photographie couleur du fond d’œil gauche montrant le trou 
maculaire sous forme de tache jaune centrale au niveau de la macula 
(flèche bleue)



cédent particulier sur le plan général. Sur le plan ophtal‐
mologique, elle est hypermétrope faible et presbyte de‐
puis l’âge de 46 ans. Il n’y a pas eu de notion de 
traumatisme ni de chirurgie oculaire. A l’examen de 
l’œil droit, l’acuité visuelle était réduite à 1/10ème, non 
Parinaud 6 non améliorable, avec une cataracte corticale 
débutante et une pression intraoculaire à 12mmHg. 
L’examen du fond d’œil a retrouvé une perte du reflet 
fovéolaire. L’examen OCT a mis en évidence un trou 
maculaire stade 3 avec décollement postérieur du vitré et 
présence d’opercule maculaire en regard du trou ainsi 
que des microkystes au niveau des berges (Figure 5). 
L’examen de l’œil gauche a retrouvé une acuité visuelle 

à 10/10ème, une cataracte corticale minime, une pres‐
sion intraoculaire à 12mmHg et un fond d’œil normal. 
L’examen OCT était normal. Le diagnostic de trou ma‐
culaire idiopathique stade 3 de l’œil droit a été retenu. 
Elle a bénéficié de la même procédure opératoire 
comme la patiente précédente. Les suites opératoires im‐
médiates étaient simples. Le contrôle à 1 mois post­opé‐
ratoire était marqué par une récupération visuelle à 
8/10ème avec fermeture complète du trou maculaire à 
l’OCT (Figure 6).

Discussion
Les trous maculaires idiopathiques surviennent généra‐
lement chez les adultes âgés de 60 à 80 ans, avec une 
prédominance féminine. Sa prévalence est estimée à en‐
viron 0,3 % dans la population générale et elle augmente 
avec l’âge puisqu’il touche 0% des moins de 54 ans, 
0,33% des plus de 55 ans et 0,8% des plus de 75 ans 
avec un âge moyen de survenue de 65 ans [1]. Sur le 
plan physiopathologique, la formation d’un trou macu‐
laire repose sur une double traction vitréorétinienne, une 
traction tangentielle et une traction antéropostérieure 
due à un décollement postérieur du vitré incomplet avec 
une adhérence persistante au niveau du pôle postérieur 
[2,5]. C’est le cas de nos patientes avec persistance 
d’une partie de la membrane hyaloïde postérieure atta‐
chée à la rétine. Les trous maculaires sont classés selon 
leur taille et leur stade évolutif [3]. Le stade 1 se traduit 
par une déformation fovéolaire sans rupture complète. Il 
y a un kyste fovéolaire au sommet duquel l’hyaloïde 
postérieure est attachée, et dont le toit n’est pas ouvert. 
La rétine externe est inchangée. Pour le stade 2, le trou 
maculaire est débutant avec une ouverture spontanée ré‐
tinienne de pleine épaisseur d’un diamètre inférieur à 
400µm. Elle délimite un pseudo opercule qui reste en 
partie attaché au bord du trou. Au stade 3, le trou macu‐
laire est de pleine épaisseur sans séparation vitréo fo‐
véolaire ; il y a une déhiscence rétinienne au niveau de 
la fovéa de pleine épaisseur, une élévation du bord du 
trou et un opercule suspendu à l’hyaloïde postérieure, de 
taille inférieure au trou. Il n’y a pas de décollement du 
cortex vitréen. Et enfin au stade 4, le trou maculaire est 
de pleine épaisseur avec décollement postérieur du vi‐
tré ; le trou est de même aspect qu’au 3ème stade, ce‐
pendant la membrane hyaloïde postérieure s’est 
entièrement décollée ainsi que l’anneau prépapillaire et 
il y a un décollement postérieur du vitré complet. Une 
membrane épi rétinienne est parfois présente à ce stade. 
Nos patientes présentaient un trou stade 3 car les déhis‐
cences étaient de pleine épaisseur avec persistance par‐
tielle de la membrane hyaloïde postérieure. Sur le plan 
clinique, les symptômes les plus fréquents sont la baisse 
d’acuité visuelle centrale, une distorsion des images 
(métamorphopsies) et rarement une tache sombre au 
centre du champ visuel (scotome central) [2,3]. Pour 
notre part, il s’agissait d’un flou visuel et d’une méta‐
morphopsie. Le diagnostic repose sur l’examen clinique 
qui comporte un examen du fond d’œil pupille dilatée 
permettant de visualiser le trou maculaire, et l’examen 
OCT de la macula évaluant le diamètre du trou qui ap‐
paraît comme un facteur important de pronostic de 
chance de fermeture chirurgicale. Il apporte des rensei‐
gnements sur la jonction vitréo­maculaire, s'il y a une 
traction vitréo­rétinienne ou au contraire un décollement 
postérieur du vitré. Il permet également de guider le 
choix thérapeutique et d'en suivre l'évolution. Enfin il 
permet de documenter avec précision le résultat post 
opératoire [2,5]. Il existe deux diagnostics différentiels à 
éliminer [6,7] : le pseudo­trou maculaire dû à la contrac‐
tion d’une membrane épi­maculaire entourant la fovéola, 
donnant l’impression d’un trou maculaire mais il n’y a 
pas de perte de tissu au niveau de la rétine ; et le trou la‐
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Fig.2: Coupe OCT de la macula de l’œil gauche en pré­opératoire 
montrant un trou maculaire de pleine épaisseur (flèche rouge) avec 
décollement postérieur du vitré (flèche orange) et kyste intrarétinien 
(flèche blanche), cas 1

Fig.3: Vitrectomie à 3 voies de l’œil gauche, abord par la pars plana, 
cas 1

Fig.4: Coupe OCT maculaire de l’œil gauche en post opératoire 
montrant la fermeture du trou maculaire, cas 1



mellaire qui est un défaut au niveau de la rétine qui ne 
touche que les couches les plus internes de celle­ci, la 
couche des photorécepteurs restant intacte. Le traitement 
est une chirurgie endoculaire. Il consiste dans un premier 
temps à l'incision sclérale transconjonctivale à 3­4 mm 
du limbe cornéo­sclérale, pour l'insertion des instru‐
ments et les 3 voies d'abord, lumière, vitréotome et infu‐
sion. Puis réalisation d’une vitrectomie avec pelage de la 
limitante interne rendu visible par coloration en bleu. A 
la fin de l’intervention, la cavité vitréenne est remplie 
par un gaz, le SF6 ou le C2F6, qui par tamponnement va 
permettre la fermeture du trou maculaire. Le gaz se ré‐
sorbe totalement en 3 à 4 semaines. L'ablation des tro‐
carts est ensuite effectuée en vérifiant l’absence de fuite. 
En post opératoire, un positionnement du patient, face 
vers le sol est indiqué pour une durée de 7 à 10 jours. La 

bulle de gaz vient tamponner la rétine pour empêcher 
l'infiltration liquidienne aux bords du trou et permet un 
processus de cicatrisation [8]. Pour nos cas, une chirur‐
gie de cataracte combinée a été décidée pour anticiper le 
développement de la cataracte après la vitrectomie, et la 
durée du positionnement a été raccourcie car nous avons 
utilisé un gaz SF6 diluée à 50% semi­expansif permet‐
tant d’avoir un volume de gaz suffisant durant une se‐
maine. Les complications peuvent survenir en per 
opératoire à type de déchirures rétiniennes au cours du 
décollement de l’hyaloïde postérieure ou d’élargisse‐
ments du trou maculaire [6]. En post opératoire, il peut 
s’agir d’un décollement de la rétine dans les jours ou les 
premières semaines, une hypertonie intraoculaire ou en‐
core l’apparition d'une cataracte secondaire [6]. Pour nos 
cas, aucune complication n’a été observée et la chirurgie 
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Fig.5: Coupe OCT de la macula de l’œil droit en préopératoire montrant un trou maculaire de pleine épaisseur (flèche rouge) avec décollement 
postérieur du vitré avec opercule maculaire (flèche orange) et kyste intrarétinien (flèche blanche), cas 2

Fig.6: Coupe OCT maculaire de l’œil droit à 1 mois post opératoire montrant la fermeture du trou maculaire, cas 2



de la cataracte a été anticipée. Sur le plan pronostique, 
de nombreuses études ont permis d’établir le pronostic 
anatomique et celui qui ressort en premier est la taille du 
trou au moment de l’intervention, et la réalisation d’un 
pelage de la membrane limitante interne de la rétine. 
D’autres critères, plus discutés, peuvent s’y ajouter, 
comme sa forme et l’existence d’une traction associée, 
mais le diamètre est le seul facteur pronostic constant 
[6,8]. Pour nos cas, il y avait une bonne récupération 
fonctionnelle et anatomique du fait de la taille relative‐
ment modérée du trou.

Conclusion
Le succès de la chirurgie des trous maculaires idiopa‐
thiques ne cesse de progresser depuis la première des‐
cription par Eckardt en 1997 du pelage de la membrane 
limitante interne. Les progrès de l’imagerie actuelle per‐
mettent une aisance diagnostique et une meilleure indi‐
cation thérapeutique. Nos premiers cas sont le fruit 
d’une amélioration de notre plateau technique en chirur‐
gie du segment postérieur et le témoin d’une avancée de 
la chirurgie rétinienne à Madagascar.
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