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RESUME 

Objectif. Evaluer l’efficacité de la chirurgie de membrane épirétinienne maculaire 

idiopathique, unilatérale (MEMiu) à long terme, sur la fonction visuelle monoculaire et 

binoculaire et sur la qualité de vie (QdV). 

Matériels et méthodes. Il s’agissait d’une étude prospective, mono-centrique (CHRU de 

Tours), sur des patients opérés d’une MEMiu. Les données suivantes ont été recueillies en pré 

et postopératoire : meilleure acuité visuelle corrigée (MAVC) de loin monoculaire et 

binoculaire, métamorphopsies horizontales et verticales (M-CHARTS), aniséiconie horizontale 

et verticale (New Aniseikonia Test), vision stéréoscopique (TNO) et questionnaire de QdV 

(National Eye Institute Visual Function Questionnaire- 25 items (NEI VFQ- 25)). 

Résultats. Quarante-deux patients (âge moyen : 72,7 ± 7,4 ans ; 24 hommes) ont été inclus. 

Le suivi postopératoire moyen était de 6,3 ± 2,5 mois et de 28,4 ± 3,6 mois. A 6 mois 

postopératoire, il existait une amélioration de la MAVC monoculaire de loin (p<0,001), des 

métamorphopsies horizontales (p=0,001) et du score composite de NEI VFQ- 25 (p<0,001). A 

2 ans postopératoire, s’amélioraient par rapport au préopératoire : la MAVC de loin 

monoculaire (p<0,001) et binoculaire (p=0,01) ; les métamorphopsies horizontales (p<0,001) 

et verticales (p=0,02) ; l’aniséiconie verticale (p=0,01) ; la vision stéréoscopique (p<0,001) et 

les 3 sous-catégories de NEI VFQ- 25 (p<0,05) : « vision globale », « santé mentale » et 

« conduite automobile ». 

Conclusion. L’exérèse chirurgicale d’une MEMiu permet une amélioration de la fonction 

visuelle monoculaire, binoculaire et de la QdV à court et à long terme. Les divers symptômes 

visuels s’améliorent avec des cinétiques différentes et permettent in fine de restaurer un 

certain degré de vision stéréoscopique. 

 

Mots clés : membrane épirétinienne, qualité de vie, acuité visuelle, métamorphopsies, 

aniséiconie, vision stéréoscopique.  
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ABSTRACT 

"Long term functional and vision-related quality of life outcomes after vitrectomy for 

idiopathic unilateral epiretinal membrane removal: a prospective cohort study." 

Purpose. To investigate the long term effect of unilateral idiopathic epiretinal membrane 

(uiERM) removal on monocular and binocular visual function, and on vision- related quality of 

life (VR-QoL). 

Methods. Prospective, single-center study (Regional University Hospital Center of Tours). 

The following data were collected before and after surgery: distance monocular and binocular 

best-corrected visual acuity (BCVA), horizontal and vertical metamorphopsia (M-CHARTS test), 

horizontal and vertical aniseikonia (New Aniseikonia Test), stereoacuity (TNO test) and 25- 

item National Eye Institute Visual Function Questionnaire (NEI VFQ- 25). 

Results. Forty-two patients (mean age: 72.7 ± 7.4 years; 24 men) were included. The mean 

postoperative follow-up was 6.3 ± 2.5 months and 28.4 ± 3.6 months. At 6 months 

postoperatively, distance monocular BCVA (p<0.001), horizontal metamorphopsia (p=0.001) 

and the composite score of NEI VFQ- 25 (p<0.001) significantly improved, in comparison to 

baseline. At 2 years postoperatively, distance monocular (p<0.001) and binocular (p=0.01) 

BCVA, horizontal (p<0.001) and vertical (p=0.02) metamorphopsia, vertical aniseikonia 

(p=0.01), stereoacuity (p<0.001) and 3 subscales scores of the NEI VFQ- 25 (p<0.05)(“general 

vision”, “mental health”, “driving”) significantly improved in comparison to baseline. 

Conclusion. Removal of uiERM improves VR-QoL and achieves good visual outcomes on both 

monocular and binocular visual parameters over long term. Visual symptoms induced by 

macular contraction have different improvement kinetics after surgery. Stereopsis, the 

highest level of binocular vision, can be restored or improved at long term. 

 

Key words: epiretinal membrane, quality of life, visual acuity, metamorphopsia, aniseikonia, 

stereopsis.  
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INTRODUCTION 

La membrane épirétinienne maculaire (MEM), décrite pour la première fois par Jaffe 

en 1967,1 est une prolifération fibrocellulaire, avasculaire, auto-limitée à la surface rétinienne, 

avec un épicentre contractile maculaire ou paramaculaire. Cette pathologie reste idiopathique 

dans 80% des cas, mais peut être secondaire à divers affections rétiniennes congénitales ou 

acquises: une déhiscence rétinienne, un décollement de rétine, des rétinopathies vasculaires 

ou inflammatoires.2,3 La prévalence des MEM augmente avec l’âge, touchant principalement 

la population après 50 ans.4–7 Elle est bilatérale dans 20- 30% des cas,2,4,7 avec une incidence 

cumulée de bilatéralisation de 13,5% sur 5 ans.5  

La MEM peut provoquer des signes fonctionnels monoculaires sur l’œil atteint (baisse 

d’acuité visuelle, scotome central relatif, métamorphopsies, aniséiconie) ou altérer la vision 

binoculaire.8 Plusieurs mécanismes ont été suggérés comme étant à l’origine de ces 

anomalies : plis et distorsions maculaires, ectopie maculaire, hyperperméabilité vasculaire 

avec œdème maculaire, opacification de l’axe visuel par la MEM elle-même. 

En France, les indications chirurgicales sont principalement posées devant une baisse 

de l’acuité visuelle (AV) de loin ≤ 5/10ème au niveau de l’œil atteint.9 L’évaluation d’autres 

symptômes plus complexes tels que l’aniséiconie, ainsi que leur impact sur les activités 

quotidiennes, la vie sociale et l’état psychologique du patient, est difficile et longue. Dans 

notre pratique clinique nous constatons qu’un certain nombre de patients décrivent une gêne 

visuelle persistante en postopératoire, malgré la bonne récupération de l’AV sur l’œil opéré. 

Récemment, de nombreuses études se sont intéressées à l’efficacité de la chirurgie des 

MEM sur des paramètres cliniques autres que l’AV monoculaire.10–21 Certains suggèrent, que 

la chirurgie des MEM devrait être réalisée avant l’apparition des métamorphopsies ≥ 0,9° et/ 

ou d’aniséiconie ≥ 5%, seuils après lesquels une amélioration fonctionnelle serait difficile à 

obtenir en postopératoire.18 

A contrario, peu d’études ont évalué le retentissement d’une MEM sur la qualité de 

vie (QdV).17–21 Une d’entre elles a montré que la QdV en préopératoire était altérée par les 

métamorphopsies et non par la dégradation de la meilleure acuité visuelle corrigée (MAVC) 

monoculaire.17 Une seule étude a évalué QdV et vision binoculaire en montrant une 

corrélation positive significative entre MAVC binoculaire et QdV en pré et en postopératoire.20 
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Le recul postopératoire de ces études variait entre 3 mois (Okamoto et al.17,19) et 12 mois 

(Nakashizuka et al.18 et Matsuoka et al.21). 

De rares études avec un suivi postopératoire supérieur à 1 an, montraient 

l’amélioration de la MAVC monoculaire et la restauration de l’intégrité de la ligne ellipsoïde, 

jusqu’à plusieurs années après la chirurgie, mais ne s’intéressaient ni à la QdV des patients ni 

aux paramètres cliniques autres que la MAVC.22–24 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’efficacité de la chirurgie de MEM 

idiopathique, unilatérale (MEMiu) à long terme, sur la fonction visuelle monoculaire et 

binoculaire ainsi que sur la QdV. 

MATERIELS ET METHODES 

Patients 

Il s’agit d’une étude prospective, mono-centrique réalisée au sein du service 

d’ophtalmologie du Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Tours, sur des 

patients opérés de MEMiu entre janvier 2016 et juin 2017. Quarante-trois des 46 patients 

inclus dans une étude prospective initiale avec une durée de suivi de 6 mois (EudraCT 

Number/ID RCB: 2016-A00252-49), ont été revus à 2 ans postopératoire, entre juillet 2018 et 

septembre 2019 (Figure 1). 

Entre 6 mois et 2 ans postopératoire, 3 patients ont été perdus de vue et 1 patient a 

été exclu des analyses statistiques devant une atrophie maculaire survenue après la chirurgie 

d’une MEM idiopathique sur l’œil controlatéral (AV < 1/10ème). 

Les critères d’inclusion et de non inclusion initiaux 

Les patients avec une MEMiu et une gêne visuelle et/ou une MAVC de l’œil atteint  

≤ 5/10ème sur l’échelle de Monoyer (≥ 0,3 d’unité logarithmique décimal de l’angle minimum 

de résolution (LogMAR)) ont été inclus. 

Les critères de non-inclusion étaient les suivants : 

• MEM secondaire à une pathologie oculaire inflammatoire, vasculaire ou apparue dans 

les suites d’un décollement de rétine ou d’une déchirure rétinienne, 

• Pathologie oculaire co-existante (en dehors de la cataracte) sur l’œil atteint de MEM 

ou l’œil adelphe, 
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• Antécédent de strabisme ou d’amblyopie, et absence de correspondance rétinienne 

normale aux verres striés de Bagolini, 

• Antécédent de chirurgie vitréorétinienne, 

• MEM bilatérale, 

• MAVC de loin ≤ 4/10ème (≥ 0,4 LogMAR) au niveau de l’œil adelphe, 

• Anisométropie réfractive (en équivalent sphérique) > 2 dioptries réfractives (D) entre 

les 2 yeux, 

• Anisométropie axile : différence de longueur axiale entre les 2 yeux ≥ 1 mm. 

 Cette étude était conforme aux recommandations éthiques de la déclaration d’Helsinki 

et a obtenu un avis favorable auprès du comité d’éthique d’aide à la recherche clinique du 

CHRU de Tours (sous la référence 2020_38). Une information écrite, à destination des 

patients, était affichée dans le service d’ophtalmologie du CHRU de Tours conformément à la 

législation dans le cadre des projets de recherche clinique n’impliquant pas la personne 

humaine. Les patients ont tous signé un formulaire de consentement écrit. Les données 

médicales informatisées étaient traitées confidentiellement après anonymisation dans un 

fichier Excel, en accord avec la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux 

fichiers et aux libertés. Le recueil de données a été déclaré auprès de la Commission Nationale 

de l'Informatique et des Libertés (CNIL). 

Données recueillies 

Les données suivantes ont été recueillies : âge à la consultation initiale, âge au moment 

de l’intervention, sexe, durée d’évolution des symptômes, durées de suivi, éventuels 

évènements oculaires intercurrents. Les patients ont tous eu un examen clinique dans le mois 

précédent la chirurgie et en postopératoire avec un(e) ophtalmologiste et un(e) orthoptiste. 

Lors de ces consultations les examens suivants ont été réalisés : 

Acuité visuelle 

La MAVC a été mesurée en monoculaire (pour l’œil atteint et pour l’œil adelphe) et en 

binoculaire avec l’échelle décimale de Monoyer puis convertie en LogMAR. 

Métamorphopsies  

L’importance des métamorphopsies a été quantifiée par le test M-CHARTS, décrit 

initialement en 1999 par Matsumoto et al. (Figure 2).25 Ce test est basé sur le principe qu’une 
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augmentation de l’intervalle entre les points d’une ligne pointillée, provoque une diminution 

jusqu’à la disparition des métamorphopsies. Le test M-CHARTS est composé de 20 planches 

présentées au patient dans l’ordre suivant : la première contient une ligne droite continue 

(0°), les 19 suivantes des lignes pointillées, avec une distance entre les pointillés de plus en 

plus importante, allant de 0,2° à 2° d’angle visuel. Si le patient ne présente pas de 

métamorphopsies, la première ligne continue est aperçue droite, et le score de 

métamorphopsies est de 0. Dans le cas contraire, la première ligne est irrégulière ou 

déformée : les planches suivantes sont alors présentées jusqu’à celle où la ligne pointillée est 

vue droite. L’angle visuel séparant les pointillés de cette ligne est considéré comme le score 

de métamorphopsies. Ce test est effectué en monoculaire, l’œil fixant le point central de la 

ligne, à une distance de 33 cm, avec la meilleure correction optique à cette distance. 

Dans notre étude, le test M-CHARTS a été réalisé sur l’œil atteint de MEM, en vertical 

(score de métamorphopsies verticales) puis en horizontal (score de métamorphopsies 

horizontales). Pour les patients ayant un score supérieur à 2° (valeur maximal du test), il leur 

a été attribué la valeur 2°. A partir de la moyenne des scores de métamorphopsies verticales 

et horizontales, le score moyen de métamorphopsies a été calculé. 

Aniséiconie 

L’aniséiconie a été quantifiée avec le New Aniseikonia Test (NAT), développé par 

Awaya et al. en 1982.26 Il est considéré comme un moyen fiable pour mesurer l’aniséiconie 

d’origine rétinienne chez les patients symptomatiques présentant une MEM (Figure 3).27 Ce 

test s’effectue en vision binoculaire dissociée à l’aide d’un filtre rouge/vert, à une distance de 

33 cm, avec la correction optique adaptée à cette distance. Il est composé de planches 

contenant chacune deux demi-cercles pleins, l’un rouge et l’autre vert, disposés l’un en face 

de l’autre. La première paire des demi-cercles a une taille identique, puis pour les paires 

suivantes, l’un des deux demi-cercles est plus petit, avec une différence de taille allant jusqu’à 

24% par paliers de 1%. Si les demi-cercles de la première planche paraissent de même taille, 

le patient n’a pas d’aniséiconie et le test s’arrête là. Par contre, si une différence de taille est 

signalée par le patient, les planches suivantes sont présentées, jusqu’à la paire des demi-

cercles indiquée comme identique en taille. La différence de taille entre les demi-cercles de 

cette paire représente le pourcentage d’aniséiconie. Si le demi-cercle vu par l’œil atteint est 
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aperçu comme plus petit, il s’agit d’une micropsie, si au contraire il est décrit comme plus 

grand, il s’agit d’une macropsie. 

Dans le cas d’une aniséiconie supérieure à 24% (la dernière paire des demi-cercles n’est 

toujours pas vue de taille identique), le score maximal mesurable de 24% a été retenu. Pour 

chaque patient, un score d’aniséiconie verticale et horizontale a été mesuré. A partir de la 

moyenne des scores d’aniséiconie verticale et horizontale, le score moyen d’aniséiconie a été 

calculé. 

Vision stéréoscopique 

La qualité de la vision stéréoscopique a été mesurée avec les planches 5-7 du test à 

points aléatoires TNO (The Netherlands Organization for applied scientific research 

stereotest). Ce test est réalisé à une distance de 40 cm, avec les verres rouge/vert et avec la 

correction optique adaptée à cette distance. Les planches, ne pouvant être vue qu’en cas de 

présence de vision binoculaire (allant de 480 jusqu’aux 15 secondes d’arc), contiennent une 

série de cercles avec un secteur manquant, qui doit être désigné par le patient. 

Ces mesures n’ayant pas de progression linéaire, elles ont été transformées en unité 

logarithmique pour les analyses statistiques. Comme déjà rapporté dans la littérature,28,29 si 

le patient n’avait pas de vision stéréoscopique mesurable, la valeur logarithmique suivant 

(progression de 0.3 log seconde d’arc) la valeur de 480 secondes d’arc a été utilisée. La qualité 

de la vision stéréoscopique a été répartie en trois groupes : « nulle » (> 480"), « de mauvaise 

qualité » (> 120" et ≤ 480")  et « de bonne qualité » ou considérée comme normale (≥ 15" et 

≤ 120"). Le dernier groupe a été défini selon les valeurs décrites par Piano et al.30 

Examen ophtalmologique avec examen biomicroscopique du segment antérieur et examen 

du fond d’œil des deux yeux 

Tomographie par cohérence optique en domaine spectral (OCT SD) 

Les clichées OCT SD ont été obtenus en utilisant le 3D OCT-2000 Series ou DRI OCT 

Triton© (Topcon®) avec des coupes couvrant 6 x 6 mm de la région maculaire. L’épaisseur 

rétinienne centrale moyenne, définie comme la distance moyenne entre la membrane 

limitante interne et l’épithélium pigmentaire de la rétine, dans la région des 1 mm centraux, 

était automatiquement calculée par le logiciel. Les limites interne et externe déterminées par 
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le logiciel étaient contrôlées et ajustées si nécessaire. L’analyse qualitative de l’intégrité de la 

ligne ellipsoïde a été réalisée indépendamment par 2 évaluateurs en double aveugle. 

Questionnaire de QdV : National Eye Institute Visual Function Questionnaire- 25 items (NEI 

VFQ- 25) 

Le NEI VFQ- 25 est un questionnaire de QdV spécifique à la fonction visuelle.31 Dans 

cette étude, la version française du NEI VFQ- 25, validée auprès de personnes traitées pour 

hypertonie oculaire ou glaucome chronique à angle ouvert a été utilisée (Figure 4).32 Ce 

questionnaire contient 25 questions (items) concernant 12 sous-catégories : 11 se rapportant 

spécifiquement à la vision (vision globale, douleur oculaire, activités de près, activités de loin, 

fonction sociale, santé mentale, difficultés dans les activités quotidiennes, dépendance, 

conduite automobile, vision des couleurs, vision périphérique) et une à l’état de santé 

générale (Figure 5). Pour chaque sous-catégorie, un score entre 0 (la plus basse fonction 

possible) et 100 (la meilleure fonction possible) est calculé. Les données manquantes (réponse 

non renseignée ou « a arrêté de le faire pour d’autres raisons ou par manque d’intérêt ») ne 

sont pas prises en compte. Le score composite est calculé comme une moyenne des 11 sous-

catégories en rapport avec la vision. Cela permet de donner un poids identique à chacune 

d’entre elle (le calcul de la moyenne à partir des 25 items aurait pu favoriser les sous-

catégories regroupant un nombre d’items plus important). 

Dans notre étude, ce questionnaire a été distribué sous la forme d’une interview par 

un enquêteur (orthoptiste, infirmière ou médecin), expliqué oralement et par écrit, et rempli 

par le patient en salle d’attente. 

Les patients, présentant une cataracte ou une cataracte secondaire sur l’un des 2 yeux 

à la consultation postopératoire, ont été revus à distance (entre 1 et 2 mois) du traitement 

adapté. Nous avons retenu ces dernières données pour l’analyse statistique. 

Protocole chirurgical 

Toutes les chirurgies ont été réalisées par le même chirurgien et avec la même 

technique, sous anesthésie locorégionale, sous contrôle d’un verre de contact conventionnel. 

Dans un premier temps, une vitrectomie postérieure centrale 3 voies en 25 Gauges par la pars 

plana a été réalisée. Après injection intravitréenne du colorant bleu trypan, facilitant la 

visualisation de la MEM, le pelage de celle-ci, suivi d’un pelage de la membrane limitante 
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interne si nécessaire, ont été effectués dans un rayon couvrant les 5 mm centrés par la fovéa, 

à l’aide d’une micropince de type « Eckardt ». 

Les patients présentant une cataracte à la consultation préopératoire ont bénéficié 

d’une chirurgie combinée de cataracte et de MEM dans le même temps opératoire. La 

chirurgie de la cataracte par phacoémulsification avec mise en place d’un implant de chambre 

postérieure intrasaculaire, était réalisée en premier. 

Analyses statistiques 

L’analyse des données a été réalisée à l’aide du logiciel Statistica© (version 13.1, Dell®). 

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne ± écart type (ET). Compte-tenu de 

la taille de l’échantillon, des tests non paramétriques ont été utilisés, Wilcoxon apparié et 

MacNemar, pour comparer respectivement les variables quantitatives et qualitatives. Une 

valeur p < 0,05 était considérée comme statistiquement significative. 

RESULTATS 

Les données de 42 patients ont été analysées (24 hommes ; âge moyen : 72,7 ± 7,4 

ans). Parmi les 42 yeux inclus dans l’étude, 35 (83%) yeux étaient phaques et 7 (17%) étaient 

pseudophaques avant la chirurgie de MEM. Vingt-deux patients phaques ont eu une chirurgie 

combinée de cataracte et de MEM en un temps. La durée moyenne d’évolution des 

symptômes avant l’intervention était de 13,6 ± 8,6 mois. 

Le recueil des données  postopératoires a été réalisé en moyenne à 6,3 ± 2,5 mois et à 

28,4 ± 3,6 mois de la chirurgie. 

Complications et évènements intercurrents 

Aucune complication peropératoire n’a été rapportée. 

Onze patients ont été opérés de la cataracte au niveau de l’œil atteint de MEM au 

cours de suivi postopératoire (en moyenne à 14,1 ± 9,5 mois après la chirurgie de MEM), 7 

patients entre la chirurgie de MEM et le 6 mois postopératoire ; 4 patients entre le 6 mois et 

le 2 ans postopératoire. Deux patients restaient phaques au niveau de l’œil opéré de MEM à 

la fin du suivi. 

Quatre patients ont présenté un syndrome d’Irvine-Gass d’évolution favorable sous 

traitement médical adapté (collyres anti-inflammatoires ou injection sous conjonctivale de 

triamcinolone) avec absence d’œdème maculaire au moment du recueil des données. 
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Aucun patient n’a présenté de récidive de MEM durant le suivi. 

A 2 ans postopératoire, 5 (12%) patients ont présenté une MEM idiopathique sur l’œil 

controlatéral, diagnostiquée à l’OCT SD, sans modification anatomique de la morphologie 

maculaire ni des épaisseurs rétiniennes. 

Paramètres cliniques et paracliniques 

Les résultats des paramètres cliniques et paracliniques des patients aux différents 

moments du suivi sont présentés dans le tableau I. 

En préopératoire, le score de métamorphopsies était significativement plus important 

dans le sens horizontal que dans le sens vertical (p=0,014). A l’inverse, le score d’aniséiconie 

était plus important dans le sens vertical que dans le sens horizontal, sans être 

significativement différent (p=0,47). 

A 6 mois postopératoire, il existait une amélioration statistiquement significative, par 

rapport au préopératoire, de la MAVC monoculaire de loin de l’œil opéré (p<0,001), des scores 

de métamorphopsies horizontales (p=0,001) et moyennes (p=0,001), du score d’aniséiconie 

moyenne (p=0,03), ainsi qu’une diminution de l’épaisseur rétinienne centrale (p<0,001) et une 

restauration de l’intégrité de la ligne ellipsoïde (p<0,001).  

A 2 ans postopératoire, il existait une amélioration statistiquement significative, par 

rapport au préopératoire, de la MAVC monoculaire de loin de l’œil opéré (p<0,001), de la 

MAVC binoculaire de loin (p=0,01), des scores de métamorphopsies horizontales (p<0,001), 

verticales (p=0,02) et moyennes (p<0,001), des scores d’aniséiconies verticale (p=0,01) et 

moyenne (p=0,01), de la vision stéréoscopique (p=0,001), ainsi qu’une diminution de 

l’épaisseur rétinienne centrale (p<0,001) et une restauration de l’intégrité de la ligne ellipsoïde 

(p<0,001). 

Il n’existait pas de différence significative de la MAVC monoculaire de loin de l’œil sain 

selon les différents moments du recueil des données : entre préopératoire et 6 mois 

postopératoire (p=0,93) et entre préopératoire et 2 ans postopératoire (p=0,49). 

Scores de qualité de vie 

Les scores de QdV en préopératoire, à 6 mois et 2 ans postopératoire sont résumés 

dans le tableau II. 
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A 6 mois postopératoire, il existait une amélioration significative, par rapport au 

préopératoire, du score composite (p<0,001), ainsi que pour 10 des 12 sous-catégories 

(p<0,05). Il n’y avait pas d’amélioration significative pour les sous-catégories « fonction 

sociale » (p=0,068) et « vision des couleurs ».  

 A 2 ans postopératoire, 3 des 12 sous-catégories étaient améliorées par rapport au 

préopératoire : « vision globale » (p<0,001), « santé mentale » (p=0,034) et « conduite 

automobile » (p=0,048), mais l’amélioration du score composite était non significative 

(p=0,156) par rapport aux données préopératoires. Il existait une aggravation significative de 

la sous-catégorie « douleur oculaire » (p=0,002). 

DISCUSSION 

L’exérèse d’une MEMiu permet une amélioration de la fonction visuelle monoculaire, 

binoculaire et de la QdV à court terme, qui se poursuit à long terme. Selon nos résultats, la 

MAVC binoculaire de loin, l’aniséiconie verticale, les métamorphopsies verticales et la vision 

stéréoscopique partageraient la même cinétique d’évolution (amélioration significative à 2 

ans et pas à 6 mois postopératoire), confirmant ainsi une récupération clinique lente et 

progressive de ces paramètres après la chirurgie.  

Résultats chirurgicaux 

Données cliniques et paracliniques 

Les résultats de différentes études sont concordants sur le fait, que la présence de 

MEM, est plus souvent responsable de macropsie que de micropsie13,15,16,29,33 Rutstein et al. 

expliquent, que la MEM provoque une contraction maculaire centripète, une augmentation 

de la densité des photorécepteurs, du nombre des photorécepteurs stimulés et de la taille de 

l’image perçue.34 Cela est différent par rapport aux pathologies provoquant un étirement de 

la rétine et responsables des micropsies (par exemple en cas de choriorétinite séreuse 

centrale, de trou maculaire, de décollement de rétine ou d’œdème maculaire).35–37 

Il est également bien décrit dans la littérature, que les métamorphopsies générées par 

les MEM sont plus importantes dans le sens horizontal contrairement à l’aniséiconie plus 

importante dans le sens vertical.16,34,39 Selon Chung et al. les métamorphopsies et l’aniséiconie 

d’origine rétinienne partagent la même physiopathologie.33 Le déplacement rétinien 

provoqué par la MEM est plus limité dans le sens horizontal du fait de la présence de la papille. 

Quand la rétine se contracte verticalement, la couche des photorécepteurs est comprimée 
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verticalement ; la non uniformité de la répartition des photorécepteurs est à l’origine de 

métamorphopsies horizontales alors que la différence de densité des photorécepteurs est à 

l’origine d’une aniséiconie verticale. Confortant cette hypothèse, Ichikawa et al. retrouvaient 

une corrélation entre le déplacement tangentiel de la rétine et le score de métamorphopsies, 

ainsi qu’entre le score de métamorphopsies et celui d’aniséiconie.15,39 Récemment, de 

nombreuses études ont montré qu’en préopératoire les scores de métamorphopsies et 

d’aniséiconie étaient corrélés positivement avec l’épaisseur de la couche nucléaire 

interne13,14,16,33,40 et que l’importance de l’épaisseur de la couche nucléaire interne en 

préopératoire était un facteur de mauvais pronostic pour les scores de métamorphopsies40 et 

d’aniséiconie13,16 postopératoires séquellaires. 

Dans notre étude, la diminution des métamorphopsies horizontales était significative 

dès 6 mois postopératoire, contrairement aux métamorphopsies verticales diminuées à 2 ans 

mais pas à 6 mois postopératoire. Selon la littérature : les métamorphopsies horizontales 

diminuent systématiquement après la chirurgie des MEM et les métamorphopsies verticales 

plus rarement.14,15,18,38 Le recul postopératoire de ces différentes études ne dépassait pas un 

an, le suivi plus conséquent permettrait peut-être, à l’image de notre étude, de mettre en 

évidence une amélioration significative plus tardive des métamorphopsies verticales. 

Concernant nos résultats de l’aniséiconie, ils sont en accord avec la littérature sur le 

fait qu’il s’agit d’un paramètre difficilement améliorable par la chirurgie. La majorité des 

études ne montrent pas d’amélioration significative de ce paramètre.10,13,15,16,18 Takabatake et 

al (en utilisant le NAT) et Han et al. (en utilisant Aniseikonia Inspector 3) ont montré, comme 

dans notre étude, une diminution de l’aniséiconie verticale respectivement à 1 an et à 6 mois 

postopératoire. Il reste difficile de comparer les différentes études pour ce paramètre : les 

tests utilisés et le seuil de présence d’aniséiconie pouvant varier selon les auteurs, par 

exemple certains ne considérant la présence d’aniséiconie qu’à partir du score de 2%.13,15,33  

Dans notre étude, la vision stéréoscopique s’améliorait significativement à 2 ans 

postopératoire. L’amélioration plus précoce, à 3 et 6 mois après la chirurgie de MEM a été 

rapportée par Asaria et al. et Okamoto et al.10,12 Il a été décrit précédemment par Goodwin et 

al. que la qualité de la vision stéréoscopique dépend de la MAVC de loin monoculaire et 

binoculaire.41 Plus récemment, Okamoto et al. ont rapporté qu’une altération de la vision 

stéréoscopique chez les patients présentant une MEM, avant la chirurgie, était positivement 

corrélée avec l’importance des métamorphopsies, de l’aniséiconie et de la vision des 
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contrastes. Ils ont également démontré, que l’aniséiconie préopératoire était un facteur 

pronostic de la vision stéréoscopique postopératoire.10 L’amélioration plus tardive de ce 

paramètre dans notre étude pourrait être ainsi en rapport avec la cinétique d’amélioration 

d’autres paramètres cliniques (MAVC de loin monoculaire et binoculaire, métamorphopsies, 

aniséiconie). 

Selon Asaria et al. l’amélioration de l’aniséiconie et de la vision stéréoscopique serait 

plus importante pour les MEM avec une courte durée d’évolution,12 une donnée difficile à 

estimer à l’interrogatoire du patient. 

Qualité de vie 

 A notre connaissance, il s’agit de la première étude évaluant la QdV des patients 

opérés des MEMiu à long terme. Les cohortes précédentes, comportaient des petits 

échantillons (entre 20 et 37 yeux) et avaient un suivi postopératoire inférieur ou égal à 12 

mois.17–21 

Les scores composites de cette étude (84.8, 95.7 et 86,7 aux différents moments du 

suivi), étaient plus élevés en comparaison à ceux d’autres études, aussi bien en pré qu’en 

postopératoire (respectivement : Okamoto et al.17 : 66.2 et 77.9 à 3 mois ; Matsuoka et al.21 : 

73 et 81 à 12 mois ; Nakashizuka et al.18 : 75.3 et 82 à 12 mois ; Ghazi-Nouri et al.20 : 78.4 et 

83.3 à 4 mois postopératoire). Cela peut être expliqué par les discordances psychométriques 

du questionnaire NEI VFQ- 25, résultants de la traduction en différentes langues ou par des 

caractéristiques initiales différentes selon les études (par exemple l’âge des patients inclus, 

l’ancienneté de la MEM, la sévérité du syndrome maculaire initiale). 

Les résultats intermédiaires de notre étude (à 6 mois postopératoire), mettant en 

évidence une amélioration significative du score composite, sont en accord avec la littérature. 

Les résultats des différentes sous-catégories sont plus hétérogènes selon les études: 

l’amélioration de 3 jusqu’à 10 sous-catégories a été décrite à 3, 4 ou 12 mois postopératoire. 

Les sous-catégories améliorées le plus souvent étaient : « vision générale » et « activités de 

loin », puis « activité de près » et « difficultés dans les activités quotidiennes ». 

Cependant à 2 ans postopératoire, nous n’avons pas observé d’amélioration du score 

composite par rapport au préopératoire. Tout d’abord un effet placebo de la chirurgie peut 

exister à 6 mois postopératoire ; les patients répondant plus positivement après l’intervention 

dans l’idée « de satisfaire le chirurgien ». Cela aurait pu influencer positivement nos résultats 
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intermédiaires, ce biais à 2 ans postopératoire étant moindre. Deuxièmement, le 

vieillissement peut être à l’origine d’évènements intercurrents négatifs de santé générale, non 

recueillis dans notre étude, qui pourraient expliquer la réduction du score de « santé 

générale ». Troisièmement, ce questionnaire a été validé pour des patients avec une 

hypertonie oculaire ou un glaucome. La population concernée présente surtout des 

altérations de la vision périphérique qui est préservée dans les MEM à contrario de la vision 

centrale qui est atteinte principalement. Les sous catégories « vision des couleurs » et « vision 

périphérique » n’ont aucune raison d’être impactées par la présence d’une MEM. Il serait ainsi 

intéressant d’utiliser un questionnaire plus adapté, intégrant le retentissement fonctionnel 

induit par les métamorphopsies et l’aniséiconie. Cependant, il n’existe pas à notre 

connaissance de tel questionnaire validé et traduit en français. 

L’aggravation de la sous-catégorie de « douleur oculaire » à 2 ans postopératoire, 

pourrait être expliquée par l’apparition avec l’âge de signes fonctionnels d’un syndrome sec, 

éventuellement décompensé ou aggravé par la chirurgie, variable qui n’a pas été quantifiée 

durant le recueil des données. En effet, les patients concernés décrivaient plutôt la sensation 

de brûlures, de démangeaisons et de sensations de corps étranger dans l’œil opéré. 

Limites 

La limite majeure de ce travail est qu’il s’agissait d’une étude menée sur une petite 

cohorte, bien qu’elle soit la plus importante parmi les études évaluant la QdV chez des 

patients avec MEMiu. 

Une autre faiblesse de cette étude est qu’un certain nombre de patients a également 

bénéficié d’une chirurgie cristallinienne synchrone ou asynchrone après l’exérèse chirurgicale 

de la MEM. Ce biais serait principalement présent pour les résultats intermédiaires à 6 mois 

postopératoire et pas pour les résultats finaux (seuls 2 patients restaient phaques au niveau 

de l’œil atteint à la fin du suivi). En plus, la présence de la cataracte n’influence pas des 

données comme les métamorphopsies, l’aniséiconie, l’épaisseur rétinienne centrale ou 

l’intégrité de la ligne ellipsoïde. Le fait d’inclure des patients pseudophaques seuls, de réaliser 

une chirurgie de la cataracte avant l’inclusion ou bien de réaliser une chirurgie combinée chez 

les patients avec un cristallin clair, pourrait constituer une solution à ce problème, mais trop 

restrictive dans le premier cas et non éthique dans les deux derniers. 
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Enfin, la compréhension des tests de métamorphopsies et d’aniséiconie n’est pas 

toujours facile chez les sujets âgés et il s’agit d’examens longs à réaliser. Cependant, il s’agit 

de tests avec une bonne reproductibilité des mesures et qui permettent de quantifier 

précisément  ces  deux paramètres cliniques (contrairement par exemple à la grille d’Amsler, 

permettant de détecter la présence des métamorphopsies sans mesurer leur importance).  

CONCLUSION 

 L’exérèse chirurgicale d’une MEMiu permet une amélioration de la fonction visuelle 

monoculaire, binoculaire et de la QdV à court terme, qui se poursuit à long terme. Les divers 

symptômes visuels s’améliorent avec des cinétiques différentes et permettent in fine de 

restaurer un certain degré de vision stéréoscopique. 

L’amélioration de la QdV est moins marquée à long terme qu’à court terme, suggérant 

que le questionnaire NEI VFQ- 25 pourrait ne pas être parfaitement adapté à l’évaluation du 

retentissement sur la QdV de pathologies maculaires. Il serait intéressant de développer un 

questionnaire de QdV plus adapté aux pathologies maculaires comme la MEM et de 

rechercher des facteurs pronostiques de la chirurgie de la MEMiu. 

L’altération visuelle par les MEM est complexe et nécessite une évaluation 

multimodale des différents symptômes visuels, même si parfois celle-ci est longue à réaliser 

et difficile à intégrer dans une pratique clinique classique. La vision binoculaire étant 

primordiale pour la fonction visuelle des patients, il serait peut-être intéressant de discuter 

les indications opératoires actuelles, basées principalement sur l’altération de la MAVC 

monoculaire. Le fait d’opérer plus tôt, en fonction de l’altération de la MAVC de loin 

binoculaire ainsi que de la vision stéréoscopique, de la sévérité des métamorphopsies et de 

l’aniséiconie en préopératoire pourrait peut-être permettre d’obtenir un meilleur niveau de 

vision binoculaire en postopératoire à long terme.  
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ANNEXES 

Figure 1 : Flow chart de l’étude. 
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Figure 2 : Test M-CHARTS : test quantitatif des métamorphopsies. 

 

 

Dans l’exemple ci-dessus, le score de métamorphopsies verticales est de 0,5° et le score de métamorphopsies horizontales est de 0,4°. 
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Figure 3 : New Aniseikonia Test (NAT) : test quantitatif de l’aniséiconie. 

  

              n 0%                   […]                n 6%     […]     n 14%  

        R > V              R > V     R = V  

Prenons comme exemple un sujet ayant une MEM sur l’œil gauche : 

• Le filtre vert est placé devant l’œil gauche (l’œil gauche voit uniquement le demi-cercle 

rouge), et le filtre rouge est placé devant l’œil droit (l’œil droit voit uniquement le 

demi-cercle vert). 

• En présentant la première planche composée d’une paire de demi-cercles de taille 

identique, le patient voit le demi-cercle rouge plus grand que le demi-cercle vert. C’est 

donc l’image vue par l’œil gauche, atteint de MEM, qui apparaît plus grande 

(macropsie gauche). 

• On poursuit le test en utilisant les planches où le demi-cercle rouge est plus petit que 

le demi-cercle vert, jusqu’à ce que le patient perçoive la paire comme étant de taille 

identique, dans le cas présent à la planche 14%. 

• Le patient a donc une macropsie gauche de 14% (image gauche vue 14% plus grande 

que l’image de référence droite). 



 

36 
 

Figure 4 : National Eye Institute Visual Function Questionnaire- 25 items (NEI VFQ- 25). 
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Figure 5 : Les 12 sous-catégories du NEI VFQ- 25. 
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Tableau I : Paramètres cliniques et paracliniques en préopératoire, à 6 mois et 2 ans postopératoire. 

               

 Préop  Postop 6 mois  Postop 2 ans 

        Valeur de p†     Valeur de p‡ 

MAVC MONOCULAIRE  DE LOIN DE L'ŒIL OPERE (LogMAR), moy ± ET 0,38 ± 0,21  0,14 ± 0,2 <0,001a*  0,08 ± 0,17 <0,001a* 

MAVC BINOCULAIRE DE LOIN (LogMAR), moy ± ET 0,02 ± 0,12   -0,01 ± 0,09 0,14a   -0,03 ± 0,08 0,01a* 

MAVC MONOCULAIRE  DE LOIN DE L'ŒIL SAIN (LogMAR), moy ± ET 0,01 ± 0,10    0,01 ± 0,10 0,93a   0 ± 0,07      0,49a 
        

SCORE DE METAMORPHOPSIES (M-CHARTS)        
                   -HORIZONTALES (moy ± ET) 0,82 ± 0,65  0,41 ± 0,62    0,001a*  0,36 ± 0,60 <0,001a* 

                   -VERTICALES (moy ± ET) 0,56 ± 0,51  0,39 ± 0,45      0,08a  0,35 ± 0,38 0,02a* 

                   -MOYENNES (moy ± ET) 0,69 ± 0,49  0,40 ± 0,42   0,001a*  0,36 ± 0,45 <0,001a* 
        

SCORE D'ANISEICONIE (NAT):         
                   -HORIZONTALE (moy ± ET) 3 ± 4  1,6 ± 2,6     0,06a  1,7 ± 2,8      0,12a 

                   -VERTICALE (moy ± ET) 3,6 ± 4,5  2,6 ± 3,8     0,32a  1,8 ± 2,4 0,01a* 

                   -MOYENNE (moy ± ET) 3,3 ± 3,2  2,1 ± 2,9     0,03a*  1,8 ± 2,4 0,01a* 
        

                   - Macropsie, n (%) 22 (52%)  24 (57%)   29 (69%)  
                   - Micropsie, n (%) 11 (26%)  3 (7%)   4 (9%)  
                   - Absence, n (%) 9 (22%)  15 (36%)   9 (22%)          
VISION STEREOSCOPIQUE (Test TNO)    0,07a   <0,001a* 

                    - >480" (nulle) 36 (86%)  28  (67%)   19 (45%)  
                    - >120" et ≤480" (mauvaise qualité) 6 (14%)  6 (14%)   13 (31%)  
                    - ≥15" et ≤120" (bonne qualité) 0  7 (17%)   10 (24%)          
EPAISSEUR RETINIENNE CENTRALE (µm), moy ± ET 473 ± 79  357 ± 44 <0,001a*  342 ± 35 <0,001a* 

LIGNE ELLIPSOIDE     <0,001b*   <0,001b* 

                    -INTEGRE, n (%) 25 (59,5%)   35 (83%)     37 (88%)   
        

ET : écart type ; MAVC : meilleure acuité visuelle corrigée ; moy : moyenne ; n : nombre des patients ; NAT : New Aniseikonia Test ; Préop : consultation préopératoire ; Postop : 

consultation postopératoire ; TNO : The Netherlands Organization for applied scientific research stereotest ; † : valeur de p entre Préop et Postop 6 mois ; ‡ valeur de p entre 

Préop et Postop 2 ans. 

a : test de Wilcoxon apparié ; b : test de Mac Nemar. * Différence statistiquement significative (p<0,05). 
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Tableau II : NEI VFQ- 25 : score composite et scores des 12 sous-catégories, en préopératoire, à 6 mois et 2 ans postopératoire. 

               

SCORES NEI VFQ- 25 
Préop  Postop 6 mois  Postop 2 ans 

Moy ± ET   Moy ± ET Valeur de p†   Moy ± ET Valeur de p‡ 

Etat de santé générale 51,2 ± 17,4  56,5 ± 17,5 0,034*  48,2 ± 16,9 0,202 

Vision globale 60 ± 14,6  77,4 ± 15,1 <0,001*  75,2 ± 11,5 <0,001* 

Douleur oculaire 92,5 ± 15,9  100 0,005*  80,9 ± 16,8 0,002* 

Activités de près 78,2 ± 20,6  95,2 ± 6,1 <0,001*  85,7 ± 16,4 0,145 

Activités de loin 88,1 ± 13,9  99 ± 2,7 <0,001*  88,3 ± 11,7 0,417 

Fonction sociale 98,5 ± 4,9  100 0,068  95,8 ± 12,2 0,161 

Santé mentale 69,9 ± 24,8  95,4 ± 6,8 <0,001*  78,3 ± 19 0,034* 

Difficultés dans les activités quotidiennes 78,3 ± 28,1  97 ± 10,2 <0,001*  84,2 ± 18,5 0,389 

Dépendance 94,2 ± 17  99,8 ± 1,3 0,028*  91 ± 14,9 0,052 

Conduite automobile 77,6 ± 15,5  87,5 ± 10,8 0,001*  84,6 ± 17,2 0,048* 

Vision des couleurs 100  100 NA  98,8 ± 5,4 NA 

Vision périphérique 90,5 ± 19,1  100 0,005*  91,6 ± 14,2 0,778 

SCORE COMPOSITE 84,4 ± 10,2   95,7 ± 2,8 <0,001*   86,7 ± 9,9 0,156 

        
ET : écart type ; Moy : moyenne ; NA : non applicable ; NEI VFQ- 25 : National Eye Institute Visual Function Questionnaire- 25 items ; Préop : consultation 
préopératoire ; Postop : consultation postopératoire ; † : valeur de p entre Préop et Postop 6 mois ; ‡ : valeur de p entre Préop et Postop 2 ans.  
 
* Différence statistiquement significative des scores (p<0,05) au test de Wilcoxon apparié. 
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Résumé : 

Objectif. Evaluer l’efficacité de la chirurgie de membrane épirétinienne maculaire idiopathique, 

unilatérale (MEMiu) à long terme, sur la fonction visuelle monoculaire et binoculaire et sur la qualité 

de vie (QdV). 

Matériels et méthodes. Il s’agissait d’une étude prospective, mono-centrique (CHRU de Tours), sur des 

patients opérés d’une MEMiu. Les données suivantes ont été recueillies en pré et postopératoire : 

meilleure acuité visuelle corrigée (MAVC) de loin monoculaire et binoculaire, métamorphopsies 

horizontales et verticales (M-CHARTS), aniséiconie horizontale et verticale (New Aniseikonia Test), 

vision stéréoscopique (TNO) et questionnaire de QdV (National Eye Institute Visual Function 

Questionnaire- 25 items (NEI VFQ- 25)). 

Résultats. Quarante-deux patients (âge moyen : 72,7 ± 7,4 ans ; 24 hommes) ont été inclus. Le suivi 

postopératoire moyen était de 6,3 ± 2,5 mois et de 28,4 ± 3,6 mois. A 6 mois postopératoire, il existait 

une amélioration de la MAVC monoculaire de loin (p<0,001), des métamorphopsies horizontales 

(p=0,001) et du score composite de NEI VFQ- 25 (p<0,001). A 2 ans postopératoire, s’amélioraient par 

rapport au préopératoire : la MAVC de loin monoculaire (p<0,001) et binoculaire (p=0,01) ; les 

métamorphopsies horizontales (p<0,001) et verticales (p=0,02) ; l’aniséiconie verticale (p=0,01) ; la 

vision stéréoscopique (p<0,001) et les 3 sous-catégories de NEI VFQ- 25 (p<0,05) : « vision globale », 

« santé mentale » et « conduite automobile ». 

Conclusion. L’exérèse chirurgicale d’une MEMiu permet une amélioration de la fonction visuelle 

monoculaire, binoculaire et de la QdV à court et à long terme. Les divers symptômes visuels 

s’améliorent avec des cinétiques différentes et permettent in fine de restaurer un certain degré de 

vision stéréoscopique. 

Mots clés : membrane épirétinienne, qualité de vie, acuité visuelle, métamorphopsies, aniséiconie, 

vision stéréoscopique. 
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