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I. INTRODUCTION 
 

La vision est la résultante d’une étape oculaire optique qui conditionne la 

qualité de l’image rétinienne et d’une étape neurosensorielle nécessaire à 

l’élaboration de la sensation visuelle. Longtemps considérée comme le seul élément 

permettant d’évaluer la fonction visuelle, l’acuité visuelle à fort contraste n’est plus à 

ce jour suffisante pour explorer la dimension qualitative de la vision.1,2  

La qualité optique est un paramètre visuel affecté par trois phénomènes 

distincts. Il s’agit de la diffusion ou dispersion lumineuse qui est majorée par la perte, 

même partielle, de la transparence du système optique, de la diffraction dont 

l’importance varie selon la taille du diaphragme pupillaire et des aberrations optiques 

de second degré, sphéro-cylindriques, et de haut degré en lien avec les 

imperfections des dioptres oculaires cornéen et cristallinien.3 Ainsi, pour une même 

acuité visuelle à fort contraste, la qualité optique de l’œil peut s’avérer être bien 

différente du fait notamment de la dispersion lumineuse qui est susceptible 

d’engendrer des symptômes visuels à type de halos lumineux. 

Plusieurs aberromètres standards, dits de cartographie, ont été développés 

afin d’étudier les aberrations optiques en mesurant, à partir de plusieurs objets 

sources, les distorsions lumineuses engendrées par la traversée d’un système 

optique.4 Cependant, l’estimation de la qualité optique fournie par ces aberromètres 

n’est valable qu’en cas de transparence des milieux oculaires préservée5 ou en 

l’absence d’implants multifocaux.6,7  

Contrairement aux autres aberromètres, l’HD AnalyzerTM (Visiometrics, 

Terrassa, Spain), qui est la troisième version de l’Optical Quality Analysis System 

(OQAS), est le seul aberromètre de qualité optique « à double passage » 

commercialisé permettant une évaluation quantitative et objective de la qualité 
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optique de l’œil humain par la mesure directe de l’effet conjugué des aberrations 

optiques de haut degré et de la diffusion lumineuse.2,8 L’œil forme l’image sur la 

rétine fovéolaire d’un point source émis par un faisceau lumineux infra-rouge (laser 

diode 780nm) et l’HD AnalyzerTM analyse la taille et la forme du point lumineux 

réfléchi par la rétine, définissant ainsi la fonction d’étalement du point (Point Spread 

Function ; PSF) et permettant d’en déduire l’indice objectif de diffusion lumineuse 

(Objective Scattering Index ; OSI) et la fonction de transfert de modulation 

(Modulation Transfer Function ; MTF).1,5  

Plusieurs équipes ont utilisé l’HD AnalyzerTM pour quantifier et corréler 

l’importance de la diffusion lumineuse intraoculaire à des pathologies oculaires 

comme les uvéites antérieures,9 le kératocône10 ou les opacifications 

cristalliniennes8,11 permettant d’expliquer l’impact potentiel de ces pathologies sur la 

qualité de vision. 

 En revanche, peu d’études se sont intéressées à la potentielle influence des 

pathologies vitréo-rétiniennes sur la qualité optique.12 En particulier, aucune étude, à 

notre connaissance, n’a évalué l’intérêt des mesures pré- et post-opératoires de la 

qualité optique de l’œil dans des indications chirurgicales vitréo-rétiniennes, telles 

que les membranes épi rétiniennes maculaires (MER) primitives. 

Les MER sont constituées d’un tissu fibrocellulaire non vascularisé qui a 

proliféré à la surface de la rétine maculaire.13 En devenant contractiles, elles 

provoquent un plissement plus ou moins important de la macula, susceptible 

d’engendrer une gêne fonctionnelle à type de baisse d’acuité visuelle ou de 

métamorphopsies. Idiopathiques dans plus de 70% des cas14 et liées à l’âge,15,16 

elles peuvent aussi être secondaires à des déhiscences rétiniennes ou à des 

rétinopathies vasculaires ou inflammatoires.17 Leur physiopathologie ne reste 

cependant qu’imparfaitement connue, mais il est décrit qu’il existe un lien 
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chronologique entre le décollement postérieur du vitré (DPV) et l’apparition de MER 

primitives, ces dernières survenant presque toujours après un DPV.18,19 Décrit pour 

la première fois en 1978 par Machemer,20 le traitement est chirurgical et consiste en 

une vitrectomie associée à un pelage de la MER en cas de gêne fonctionnelle 

importante. 

 

Dans cette étude, nous avons évalué avec l’HD AnalyzerTM l’impact de la 

vitrectomie associée au pelage de la MER primitive sur la variation des indices de 

qualité optique incluant la dimension de l’arc de la PSF à 10% et 50%, l’OSI et la 

fréquence de coupure de la MTF. 
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II. MATERIELS ET METHODES 
 

Dans cette étude quasi-expérimentale, prospective et monocentrique, ont été 

inclus 30 patients qui présentaient une MER primitive d’indication chirurgicale entre 

Décembre 2014 et Juillet 2017 au Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse. Tous 

les patients ont bénéficié d’une mesure des paramètres de qualité optique des deux 

yeux afin de s’assurer, sur l’œil controlatéral non opéré, de l’absence de modification 

significative des paramètres étudiés au cours du suivi en l’absence d’intervention 

chirurgicale. Le protocole de l’étude a été approuvé par le comité d’éthique de la 

Société Française d’Ophtalmologie (IRB 00008855 Société Française 

d’Ophtalmologie IRB#1). Tous les patients inclus ont reçu une information orale et 

écrite claire, loyale et compréhensible et ont signé un consentement libre et éclairé 

pour participer à l’étude. 

 

a. Critères d’inclusion et d’exclusion  
 

Ont été inclus les patients majeurs, phaques ou pseudophaques, ayant une 

MER primitive d’indication chirurgicale avec une acuité visuelle inférieure à 6 /10ème 

et/ou des métamorphopsies gênantes ayant un retentissement sur le quotidien. 

Les critères d’exclusion étaient les patients âgés de moins de 18 ans et/ou 

ceux présentant un facteur susceptible de modifier la diffusion lumineuse ou les 

aberrations optiques : inflammation ou infection intraoculaire active, opacité 

cornéenne cicatricielle ou dystrophie de cornée, pathologie vitréenne préexistante, 

sécheresse oculaire importante, chirurgie oculaire dans les 90 jours avant l’inclusion, 

cataracte d’indication chirurgicale nécessitant une phacoexérèse combinée à la 

chirurgie vitréo-rétinienne, cataracte évolutive, opacification de la capsule postérieure 
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au cours du suivi, anomalie pupillaire, broutage de la capsule postérieure ou 

« touch » cristallinien en per-opératoire  ou un antécédent de vitrectomie. Ont été 

exclus par ailleurs les patients dont les conditions de réalisation des mesures de 

qualité optique n’étaient pas satisfaisantes (réfraction subjective non prise en compte 

ou incorrecte, absence ou excès de clignements palpébraux, diamètre de pupille 

artificielle incorrect). Le groupe d’étude et le groupe non opéré représentaient 

respectivement les yeux opérés d’une MER primitive et les yeux controlatéraux non 

opérés (MER ou non), de chaque patient. Ont été exclus dans le groupe non opéré, 

les patients présentant au moins un facteur précédemment décrit comme pouvant 

être susceptible de modifier la diffusion lumineuse et/ou les aberrations optiques au 

cours du suivi. La visite finale avait lieu deux mois après la chirurgie.  

 

b. Evaluation pré- et post-opératoire  
 

Tous les patients ont bénéficié pour les deux yeux d’un interrogatoire sur 

l’ancienneté des troubles fonctionnels, sur la présence ou non de métamorphopsies 

évaluées par la grille d’Amsler, d’une évaluation de la meilleure acuité visuelle 

corrigée après mesure objective de la réfraction par auto-réfracto-kératomètre 

(Tonoref® III, Nidek, Gamagori, Japan) , d’un examen oculaire complet à la lampe à 

fente avec fond d’œil dilaté, d’une tomographie à cohérence optique maculaire 

(Spectralis® HRA+OCT, Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany) et d’une 

mesure des paramètres de l’HD AnalyzerTM pour un diamètre pupillaire fixé à 4 mm 

lors de la visite initiale pré-opératoire et deux mois après la chirurgie. L’acuité 

visuelle était mesurée dans les mêmes conditions de distance et de luminosité avec 

une échelle de Monoyer pour la vision de loin, convertie en échelle logMAR pour les 

calculs statistiques, et de Parinaud pour la vision de près. L’épaisseur rétinienne 
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centrale était mesurée en tomographie par cohérence optique spectral domain (SD-

OCT). Le degré d’opacification du cristallin pour les yeux phaques était défini selon la 

classification internationale LOCS III (Lens opacities classification system III) et par 

le même opérateur en pré- et post-opératoire. 

Dans cette étude, nous avons utilisé l’HD AnalyzerTM qui repose sur la 

technique de double passage schématisée ci-dessous (Figure 1). Le faisceau 

lumineux généré par une diode laser de 780 nm est grossi et collimaté à l’infini pour 

obtenir un objet ponctuel de 2 mm de diamètre qui se focalise sur la rétine des 

patients (premier passage). Le double passage correspond à l’analyse de la lumière 

réfléchie sur la rétine, capturée par la caméra CDD après avoir traversé la pupille de 

sortie fixée à 4 mm de diamètre. 

 

c. Les paramètres de qualité optique  
 

Les paramètres de qualité optique mesurés comprenaient la PSF, l’OSI et la 

fréquence de coupure de la MTF (MTF-cutoff).  

La PSF représente la distribution spatiale de l’intensité lumineuse de l’image 

sur le plan focal rétinien, formée à partir d’un point source objet. Elle est déterminée 

après l’analyse du front d’onde par une transformation de Fourier. En l’absence 

d’aberrations optiques et de diffusion lumineuse, l’image focale sur la rétine n’est pas 

un point mais une tache lumineuse (dite tache d’Airy) du fait de la diffraction des 

ondes lumineuses par la pupille qui est d’autant plus importante que cette dernière 

est de petite taille.21 Ainsi, la PSF combine à la fois les effets de la diffraction et des 

aberrations auxquels se rajoutent, en cas de perte de transparence des milieux 

oculaires, les effets de la diffusion. La valeur retenue de PSF était la moyenne des 

quatre acquisitions individuelles les plus reproductibles parmi les six obtenues.  
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La MTF est une courbe qui représente la manière dont le système optique 

atténue le contraste de l’image qu’il forme par rapport à celui de l’objet observé 

(modulation du contraste en ordonnée) pour chaque fréquence spatiale (en 

abscisse). La perte de contraste est plus élevée dans tout système optique pour les 

fréquences spatiales élevées, correspondant aux détails les plus fins, du fait de la 

diffraction. Ainsi, pour un système optique « parfait », dépourvu d’aberrations 

optiques, la courbe de MTF est une droite de pente négative. Il est donc possible de 

déterminer, grâce à cette fonction, la façon dont chaque système optique, selon 

l’importance de ses aberrations optiques et de la diffraction, atténue le contraste pour 

des fréquences spatiales différentes. Plus l’atténuation du contraste est faible, 

meilleure est la qualité optique d’un système pour une fréquence spatiale donnée.22 

Le paramètre étudié était la MTF-cutoff correspondant à l’intersection de la courbe 

de transfert de modulation (contraste à 0%) avec la fréquence spatiale en abscisse 

et permettant de prédire l’acuité visuelle maximale théorique. Plus haute est la MTF-

cutoff, meilleure est la résolution de l’œil.  

L’OSI est un indice objectif de quantification de la dispersion lumineuse 

intraoculaire liée à la perte de transparence d’une ou plusieurs structures oculaires 

(cornée, cristallin, humeur aqueuse, vitré). Il est calculé en évaluant la quantité de 

lumière autour de l'image issue du double passage par rapport à la quantité de 

lumière en son centre. La qualité optique est d’autant moins bonne que l’OSI est 

élevé. Etant un paramètre susceptible d’être affecté par les aberrations de second 

degré non corrigées (amétropies sphéro-cylindriques), tous les patients ont bénéficié 

d’un examen réfractif complet et les mesures ont été réalisées avec correction 

sphéro-cylindrique. Les amétropies sphériques comprises entre -8D et +5D étaient 

automatiquement compensées par l’HD AnalyzerTM, tandis que les amétropies 

sphériques plus élevées et les astigmatismes supérieurs à 0,50D étaient neutralisés 



31 

 

par ajout d’un verre d’essai additionnel. Par ailleurs, toutes les mesures ont été 

effectuées après clignement palpébral car la qualité du film lacrymal est susceptible 

d’affecter la diffusion lumineuse.23 

 

d. La chirurgie de membrane épi rétinienne maculaire primitive  
 

Tous les patients présentant une MER primitive d’indication chirurgicale ont 

bénéficié d’une prise en charge en chirurgie ambulatoire après consultation avec un 

anesthésiste. L’intervention se déroulait sous anesthésie générale ou loco-régionale 

et consistait en une vitrectomie par triple voie d'abord transconjonctivale à la pars 

plana 25 ou 27 Gauge, réalisée par le même chirurgien (VS). La vitrectomie était 

pratiquée sous système optique grand champ non contact (Resight®, Zeiss, 

Oberkochen, Germany) à l’aide d’un vitrectome Constellation® Vision System (Alcon, 

Fort Worth, Texas, USA). Grâce à une lentille plan concave autostable à usage 

unique en PMMA (FCI, Paris, France) permettant une meilleure visualisation du pôle 

postérieur, la MER et la membrane limitante interne étaient disséquées à l’aide d’une 

pince 25 ou 27 Gauge (Grieshaber Revolution® DSPs, Alcon, Fort Worth, Texas, 

USA) et après injection de Membrane Blue-Dual® (DORC, Zuidland, The 

Netherlands). Un examen de la périphérie rétinienne par indentation sclérale et des 

sclérotomies était réalisé avant l’ablation des trocarts. Les sclérotomies en fin 

d’intervention n’étaient pas suturées en raison de leur caractère auto étanche. 
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e. Analyses statistiques  
 

Tous les résultats ont été présentés en moyenne ± déviation standard. Les 

analyses statistiques ont été réalisées via le logiciel de statistiques R. Le test des 

rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés était utilisé pour comparer les 

données pré- et post-opératoires dans le groupe opéré et le groupe non opéré. Une 

valeur de p<0.05 était considérée comme statistiquement significative. 
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III. RESULTATS 
 

a. Caractéristiques de la population 
 

Trente-sept patients ont été sélectionnés et 57 yeux ont été inclus dans cette 

étude dont 30 dans le groupe opéré. La moyenne d’âge des patients était de 68,67 ± 

7,74 ans (51-85 ans) et 16 (53%) d’entre eux étaient des hommes. Les principaux 

signes fonctionnels étaient représentés par la sensation de baisse d’acuité visuelle et 

l’apparition de métamorphopsies, respectivement chez 19 (63%) et 9 (30%) patients. 

Dans le groupe opéré, 17 yeux étaient phaques et 13 pseudophaques.  

Tous les patients ont bénéficié d’un pelage de la MER primitive en 25 Gauge sauf 5 

(Tableau 1).  

 

b.  Variations de la meilleure acuité visuelle corrigée et de 
l’épaisseur rétinienne centrale  

 

Dans le groupe des yeux opérés de MER primitive, la meilleure acuité visuelle 

corrigée de loin (LogMar) était améliorée de façon significative (0,38 ± 0,24 vs 0,22 ± 

0,23 ; p<0,001) en post-opératoire. L’épaisseur rétinienne centrale était 

significativement réduite dans le groupe opéré (484,1 ± 80,25 vs 398,73 ± 50,34 ; 

p<10-6) après chirurgie alors qu’il n’y avait pas de variation significative dans le 

groupe non opéré au cours du suivi (305,85 ± 49,12 vs 303,63 ± 46,84 ; p=0,202) 

(Tableau 2). 
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c.  Variations de l’OSI et de la dimension de l’arc de la PSF à 50% 
et 10% 

 

L’OSI et la dimension de l’arc de la PSF à 10% étaient significativement 

réduits en post-opératoire dans le groupe opéré, respectivement 3,32 ± 1,63 vs 2,32 

± 0,86 (p<0,001) et 42,22 ± 27,18 vs 27,37 ± 8,72 (p<0,001). En revanche, la 

dimension de l’arc de la PSF à 50% n’était pas significativement modifiée en post-

opératoire (7,16 ± 4,33 vs 6,11 ± 2,09 ; p= 0,29). (Figure 2) 

Dans le groupe non opéré, aucune variation de ces paramètres de qualité 

optique n’était statistiquement significative au cours du suivi (Tableau 2). 

 

d. Variations de la fréquence de coupure de la MTF (MTF-cutoff) 

 

La MTF-cutoff dans le groupe opéré ne présentait pas de variation significative 

entre les examens pré- et post-opératoires (19,27 ± 7,74 vs 20,01 ± 8,12 ; p=0,81). 

(Figure 2) Aucune variation significative n’était aussi retrouvée dans le groupe non 

opéré (Tableau 2). 

 

e. Analyse en sous-groupes 

 

Nous avons par ailleurs étudié, lors d’une analyse en sous-groupes, l’évolution 

des paramètres de qualité optique des yeux opérés selon leur statut cristallinien 

phaque ou pseudophaque en pré- et post-opératoire. 

Les variations des indices de qualité optique étaient comparables dans les 

deux sous-groupes avec une amélioration significative de l’OSI et de la dimension de 

l’arc de la PSF à 10%. En revanche, la variation de la dimension de l’arc de la PSF à 



35 

 

50% et de la fréquence de coupure de la MTF n’étaient pas statistiquement 

significatives (Tableau 3). 



36 

 

IV. DISCUSSION 
 

Cette étude a permis de montrer, pour la première fois, que la chirurgie de 

MER primitive améliorait de façon significative non seulement l’acuité visuelle mais 

aussi la qualité optique de l’œil. Cette évaluation a été faite grâce à l’étude, par l’HD 

AnalyzerTM, de l’image rétinienne réfléchie par la rétine après focalisation d’un 

faisceau lumineux infrarouge.  

Afin de mesurer l’effet réel de l’intervention chirurgicale sur la variation des 

paramètres de qualité optique dans ce type d’étude expérimentale non randomisée 

et d’éviter des conclusions biaisées, il était nécessaire de comparer les résultats du 

groupe opéré à un groupe « témoin » n’ayant pas été opéré. Par ailleurs, afin de 

limiter toute variation de mesures au cours du suivi, les patients du groupe non opéré 

ayant présenté au moins un facteur susceptible de modifier la diffusion lumineuse ou 

les aberrations optiques ont été exclus. Ainsi, l’absence de variation significative de 

l’ensemble des paramètres de qualité optique mesurés dans le groupe non opéré au 

cours du suivi nous permet d’affirmer que les variations significatives des paramètres 

de qualité optique dans le groupe opéré sont bien dues au geste chirurgical en lui-

même et non pas à des fluctuations dans l’acquisition des mesures. La répétabilité 

de l’OQAS a été démontrée dans plusieurs études24,25 tout comme sa reproductibilité 

dans l’acquisition des mesures. Toutes les mesures ont été effectuées par le même 

opérateur dans notre étude. 

 

A notre connaissance, il s’agit de la première étude à s’intéresser à l’impact 

potentiel de la chirurgie vitréo-rétinienne et, a fortiori, de la chirurgie de MER 

primitive sur la qualité optique. Les bénéfices de la chirurgie de MER primitive étaient 

jusque-là évalués en termes d’acuité visuelle et de gêne fonctionnelle ressentie par 
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le patient. Selon les auteurs, l’acuité visuelle était améliorée de deux lignes ou plus 

dans 60 à 90% des cas26–28 et les métamorphopsies diminuaient nettement voire 

disparaissaient dans 75 à 85% des cas.26 Notre étude nous permet donc d’affirmer 

que la qualité optique de l’œil est, elle aussi, significativement améliorée en post-

opératoire car les valeurs de la dimension de l’arc de la PSF à 10% et de l’OSI sont 

significativement meilleures. Cependant, notre geste chirurgical a consisté en une 

vitrectomie centrale et périphérique limitée associée à un pelage de la MER et de la 

membrane limitante interne, dont la conséquence a été une diminution significative 

de l’épaisseur rétinienne centrale. Ainsi, il ne nous est pas possible de savoir dans 

quelle proportion chacun de ces événements a contribué à la diminution significative 

de la diffusion lumineuse.  

Concernant la variation de l’épaisseur rétinienne centrale, les paramètres de 

qualité optique de l’HD AnalyzerTM n’ont été étudiés à ce jour que dans une 

pathologie rétinienne : la choriorétinopathie séreuse centrale (CRSC). Lee et al. ont 

mis en évidence chez 29 patients qu’il existait une amélioration des paramètres de 

qualité optique après résolution de la CRSC. En revanche, il n’a pas été retrouvé de 

corrélation statistiquement significative entre l’amélioration de ces paramètres de 

qualité optique et la réduction de l’épaisseur rétinienne centrale12. Il pourrait alors 

s’avérer intéressant dans une nouvelle étude de confirmer ou infirmer ces résultats 

en corrélant les paramètres de qualité optique à la variation de l’épaisseur rétinienne 

centrale chez des patients présentant un syndrome d’Irvine-Gass résolutif sous 

traitement médical seul.  

Quant à la MER, il est très probable que la diffusion lumineuse engendrée par 

sa traversée soit minime voire négligeable. En effet, étant très proche des couches 

internes de la rétine, la distance parcourue par le rayonnement lumineux dévié est 

courte et donc n’influence que peu la répartition de l’intensité lumineuse sur le plan 
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focal rétinien. Cette même hypothèse avait été admise pour expliquer l’absence de 

corrélation significative entre l’OSI et les uvéites postérieures.9  

Il semblerait donc que la vitrectomie soit en majeure partie responsable de 

cette diminution significative de la diffusion lumineuse. En effet, le vitré est une des 

sources physiologiques de dispersion lumineuse oculaire de par sa composition en 

macromolécules que sont l’acide hyaluronique et le collagène nécessaires à son 

maintien et sa stabilisation.29 La diffusion du rayonnement lumineux engendrée par 

sa traversée est donc d’autant plus importante qu’avec l’âge le vitré subit des 

remaniements structuraux importants (corps flottants, liquéfaction). Afin d’étayer 

cette hypothèse, nous avons mesuré les variations de l’OSI en pré- et post-

opératoire chez trois patients ayant bénéficié dans notre service d’une vitrectomie 

seule à visée diagnostique ou thérapeutique pour les indications suivantes : corps 

flottants, hyalite dans contexte d’amylose et de lymphome à grandes cellules B. 

Nous avons alors mis en évidence une diminution de l’OSI allant de 52% à 89% pour 

chacun de ces patients, sans pour autant pouvoir démontrer que cette amélioration 

de l’OSI était significative en raison du très faible nombre de patients. Ainsi, pour 

conforter cette hypothèse, il serait donc justifié de consacrer une nouvelle étude à 

l’impact de la vitrectomie seule à visée diagnostique ou thérapeutique sur les 

paramètres de qualité optique et dans l’amélioration des performances visuelles 

ressenties par le patient. Cependant, les indications de vitrectomie seule restent 

encore limitées à ce jour mais il pourrait être intéressant, à l’heure où se développe 

la chirurgie vitréenne « de confort », d’imaginer l’OSI comme pouvant être un 

paramètre d’évaluation pré-opératoire et d’indication opératoire.  

 

L’absence d’amélioration significative de la MTF-cutoff peut s’expliquer, d’une 

part, par un nombre insuffisant de patients dans notre étude, d’autre part, la MTF est 
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une fonction avant tout influencée par la diffraction lumineuse et les aberrations 

optiques de haut degré.22 Or, il n’y a pas de raison dans notre étude que les 

aberrations optiques de haut degré en pré- et post-opératoire diffèrent car nous 

n’avons pas modifié l’état des dioptres oculaires que sont la cornée et le cristallin ni 

les diamètres pupillaires. Il aurait cependant été nécessaire de confirmer cela par la 

réalisation d’une aberrométrie de cartographie en pré et post-opératoire. Par ailleurs, 

toutes les mesures ont été faites avec un diamètre de pupille artificielle de sortie 

identique pour limiter l’effet de la diffraction sur la perte de contraste. C’est pourquoi, 

nous observons une amélioration de la MTF-cutoff cohérente avec la diminution de la 

diffusion lumineuse engendrée par le geste chirurgical sans pour autant retrouver de 

différence significative du fait de la persistance des phénomènes de diffraction et 

d’aberrations optiques supposés inchangés. 

 

Notre étude présentait plusieurs limites dont la petite taille de l’échantillon et la 

durée de suivi courte, limitée à 2 mois maximum.  

La taille réduite de l’échantillon était surtout en lien avec l’essor de la chirurgie 

combinée. En effet, les MER primitives sont diagnostiquées dans la majorité des cas 

chez des patients âgés, présentant pour la plupart une cataracte associée, 

susceptible de rendre la chirurgie de MER difficile du fait de la mauvaise visualisation 

du fond d’œil surtout en cas de pelage de la membrane limitante interne. Ces 

dernières années ont vu l’essor de la chirurgie combinée dont les MER représentent 

probablement une des indications les plus populaires. Dugas et al. ont montré que la 

chirurgie dite « combinée » donnait les mêmes résultats fonctionnels et anatomiques 

que la chirurgie classique en deux temps, à un an de suivi post-opératoire. En 

revanche, la récupération visuelle était plus rapide en cas de chirurgie combinée tout 

en limitant le nombre d’hospitalisations pour le patient et permettant donc une 
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réduction des coûts de santé à l’échelle d’une collectivité.30 Pour toutes ces raisons, 

la chirurgie combinée a été privilégiée chez tous les patients présentant une 

cataracte et une MER primitive d’indication chirurgicale ; c’est pourquoi, le nombre 

de patients présentant les critères d’inclusion nécessaires à cette étude était réduit. 

Par ailleurs, afin d’étudier au mieux les effets seuls de la vitrectomie pour 

MER primitive sur la diffusion lumineuse, il a été nécessaire de sélectionner les 

patients avec rigueur en excluant tous ceux présentant une anomalie oculaire 

susceptible de majorer la diffusion lumineuse (atteinte du film lacrymal, de la cornée, 

du cristallin, de l’humeur aqueuse, hyalopathie). Ainsi, ceci limite aussi de façon 

relativement importante le nombre de patients susceptibles de pouvoir être inclus 

dans notre étude. 

Enfin, certains patients inclus dès le début de l’étude ont dû être exclus de 

l’analyse des résultats du fait de mesures inexactes en lien avec la courbe 

d’apprentissage des opérateurs pour l’acquisition des mesures. 

 

La durée courte de suivi en post-opératoire, restreinte à 2 mois, était quant à 

elle nécessaire pour limiter au maximum la progression de la cataracte nucléaire sur 

les yeux phaques. En effet, il s’agit de la principale complication de la chirurgie des 

MER chez ces patients avec, dans la plupart des cas, la nécessité de réaliser une 

phako-émulsification dans les 2 ans suivant la chirurgie.31 Par ailleurs, Boni et al. ont 

démontré que le taux de cataracte post-opératoire à 3 mois d’une chirurgie de MER 

primitive par voie de vitrectomie transconjonctivale 25 Gauge était déjà de 47%.32 En 

revanche, aucune étude dans la littérature ne s’est intéressée à l’impact potentiel de 

la vitrectomie sur l’opacification capsulaire postérieure d’yeux pseudophaques. Ainsi, 

ces données nous amènent à penser que le bénéfice de la chirurgie de MER 

primitive en termes de qualité optique d’yeux phaques serait plus ou moins 
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rapidement compromis par l’évolution de l’opacification cristallinienne majorant elle-

même la diffusion lumineuse.  

C’est pourquoi, nous avons réalisé une analyse en sous-groupes, distinguant 

les yeux phaques et pseudophaques, pour s’assurer que l’amélioration significative 

des paramètres de qualité optique en post-opératoire retrouvée dans notre étude 

n’était pas seulement liée aux résultats obtenus sur les yeux pseudophaques. Or, 

nous avons mis en évidence une diminution significative de l’OSI et de la dimension 

de l’arc de la PSF à 10% dans les deux sous-groupes. En revanche, il semblerait, à 

la vue de nos résultats, que les cristallins des yeux opérés aient subi des 

remaniements précoces infra-cliniques en post-opératoire. En effet, la myopisation 

constatée en post-opératoire dans le sous-groupe des yeux phaques et non des 

pseudophaques laisse supposer qu’il s’agisse avant tout d’une myopisation d’indice, 

bien que plusieurs autres hypothèses, parfois controversées, soient évoquées dans 

la littérature pour expliquer ces modifications réfractives suite à une vitrectomie pour 

MER33,34. Par conséquent, même si la vitrectomie entraîne précocement des 

modifications cristalliniennes structurales invisibles dans les premiers mois suivant la 

chirurgie, leurs effets sur la diffusion lumineuse restent négligeables. 
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V. CONCLUSION  
 

La chirurgie de MER primitive améliore de façon significative la résolution 

optique de l’œil par la diminution de l’importance de la diffusion lumineuse. 

L’utilisation de l’HD AnalyzerTM est de pratique courante pour les pathologies du 

segment antérieur, notamment pour la cataracte où plusieurs études ont montré 

l’intérêt de la mesure de l’OSI pour évaluer le degré d’opacification du cristallin. Il est 

important de rappeler que ces mesures doivent être interprétées avec prudence en 

s’assurant de l’absence de pathologies vitréo-rétiniennes sous-jacentes susceptibles 

de majorer la diffusion lumineuse. La mesure de l’OSI, inexistante à ce jour en rétine 

chirurgicale, pourrait permettre au patient d’apprécier les bénéfices de la chirurgie en 

termes de qualité optique, autrement que par l’acuité visuelle ou la diminution voire la 

disparition des métamorphopsies. En effet, l’indice OSI est une mesure objective, 

simple, rapide et reproductible que l’on peut recueillir et partager avec le patient dans 

le cadre du suivi ou en cas de gêne fonctionnelle rapportée en post-opératoire. Enfin, 

il serait intéressant dans le futur de déterminer si l’OSI pourrait-être un critère 

d’indication chirurgicale au même titre que l’acuité visuelle ou la gêne fonctionnelle, 

notamment dans des indications actuellement controversées et en évaluation de 

vitrectomie pour corps flottants. 
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VI. ANNEXES 
 

Figure 1 : Principe du double-passage 
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Figure 2 : Exemple de variations de l’OSI, de la PSF représentée en deux 
dimensions et de la MTF avant et après vitrectomie pour MER primitive 
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Pré-opératoire Post-opératoire 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

 

Caractéristiques des patients opérés de membrane épi 
rétinienne maculaire (MER) primitive  Valeurs 

Nombre total de patients recrutés 37 

Nombre total de patients inclus 30 

Critères d'exclusion :  

Erreurs d'acquisition des mesures de l'HD AnalyzerTM 4 
« Touch » cristallinien per-opératoire 1 
Développement précoce d'une cataracte post-opératoire 2 

Ratio H/F, % 16:14 (53%) 

Age, ans 72,85 ± 8,06 

Signes fonctionnels :  
Baisse de l’acuité visuelle 19 (63%) 
Métamorphopsies 9 (30%) 
Scotome central relatif 3 (10%) 
Diplopie binoculaire 1 (3%) 
Gêne visuelle ressentie par le patient 4 (17%) 

Statut cristallinien :  

Phaque 17 
Pseudophaque 13 

Chirurgie de MER primitive :  

Vitrectomie 25 Gauge 25 
Vitrectomie 27 Gauge 5 
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Tableau 2 : Variations des paramètres cliniques dans le groupe opéré de MER et le groupe non opéré 
 

Paramètres 
Groupe opéré Groupe non opéré P valuea 

pré-opératoires post-opératoires pré-opératoires post-opératoires Groupe 
opéré 

Groupe 
non opéré 

Meilleure acuité visuelle corrigée de loin 
(LogMar) 0,38 ± 0,24 0,22 ± 0,23 0,08 ± 0,14 0,07 ± 0,1 0.0001* 0,328 

Epaisseur rétinienne centrale, µm 484,1 ± 80,25 398,73 ± 50,34 305,85 ± 49,12 303,63 ± 46,84 0.000* 0.202 

Sphère, dioptrie 0,32 ± 2,54 -0,2 ± 2,49 0,06 ± 2,75 0,03 ± 2,77 0.0001* 0.960 

Astigmatisme total, dioptrie 0,98 ± 0,51 0,95 ± 0,59 1,19 ± 0,79 1,21 ± 0,76 0.331 0.785 

Paramètres de qualité optique       

OSI 3,32 ± 1,63 2,32 ± 0,86 1,71 ± 1,16 1,84 ± 1,30 0.0003* 0.069 

Dimension de l'arc de la PSF à 10% 42,22 ± 27,18 27,37 ± 8,72 21,05 ± 13,83 22,39 ± 16,76 0.0002* 0.279 

Dimension de l'arc de la PSF à 50% 7,16 ± 4,33 6,11 ± 2,09 4,62 ± 1,99 4,48 ± 2,09 0.289 0.464 

MTF-cutoff 19,274 ± 7,74 20,01 ± 8,12 30 ± 12,31 29,82 ± 10,81 0.808 0.859 
µm = micromètre; OSI = Objective Scattering Index; PSF = Point Spread Function; MTF = Modulation Transfer Function 

aTest des rangs signés de Wilcoxon, *p<0,05 significatif 
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Tableau 3 : Variations des paramètres cliniques sur l’œil opéré dans le sous-groupe phaque et pseudophaque 

 

Paramètres 
Phaque Pseudophaque P valuea 

pré-opératoires post-opératoires pré-opératoires post-opératoires Phaque Pseudophaque 

Meilleure acuité visuelle corrigée de loin 
(LogMar) 0,4 ± 0,26 0,19 ± 0,23 0,37 ± 0,23 0,23 ± 0,16 0.018* 0.003* 

Epaisseur rétinienne centrale, µm 482,47 ± 83,21 402,8 ± 34,53 486,23 ± 79,51 390,73 ± 58,87 0.001* 0.002* 

Sphère, dioptrie 0,34 ± 3,36 -0,40 ± 3,27 0,29 ± 0,72 0,06 ± 0,76 0.000* 0.120 

Astigmatisme total, dioptrie 1 ± 0,5 0,99 ± 0,54 0,96 ± 0,54 0,90 ± 0,66 0.813 0.350 

Paramètres de qualité optique       

OSI 3,04 ± 1,1 2,48 ± 0,86 3,68 ± 2,13 2,26 ± 0,9 0.008* 0.013* 

Dimension de l'arc de la PSF à 10% 37,51 ± 16,83 29,3 ± 9,4 48,385 ± 36,53 26,42 ± 8,22 0.008* 0.013* 

Dimension de l'arc de la PSF à 50% 6,47 ± 2,52 6,7 ± 2,47 8,07 ± 5,94 5,68 ± 1,66 0.854 0.087 

MTF-cutoff 20,49 ± 7,26 17,44 ± 5,72 17,68 ± 8,35 21,89 ± 11,21 0.243 0.340 
µm = micromètre; OSI = Objective Scattering Index; PSF = Point Spread Function; MTF = Modulation Transfer Function 

aTest des rangs signés de Wilcoxon, *p<0,05 significatif 
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Etude de la qualité optique avant et après vitrectomie pour 
membrane épi rétinienne maculaire primitive à l’aide d’un 

aberromètre « à double passage » (HD AnalyzerTM, Visiometrics) 
 

 
 
Objectif: Mesurer par un aberromètre à « double passage » (HD AnalyzerTM) 
l’impact de la vitrectomie pour membrane épi rétinienne maculaire (MER) primitive 
sur la variation des indices de qualité optique incluant la fonction d’étalement du 
point (PSF) à 10% et 50%, l’indice objectif de diffusion lumineuse (OSI) et la fonction 
de transfert de modulation (MTF-cutoff). 
Matériels et Méthodes: Etude quasi-expérimentale, prospective et monocentrique, 
réalisée au CHU de Toulouse de Décembre 2014 à Juillet 2017, incluant 30 patients.  
Résultats: La chirurgie de MER primitive a amélioré de façon significative l’OSI (3,32 
± 1,63 vs 2,32 ± 0,86; p<0,001) et la dimension de l’arc de la PSF à 10% (42,22 ± 
27,18 vs 27,37 ± 8,72; p<0,001). 
Conclusion: Cette étude a montré pour la première fois qu’une vitrectomie avec 
pelage de la MER primitive améliorait de façon significative la qualité optique de l’œil. 
 

Titre et résumé en anglais: Study of the optical quality before and after vitrectomy 
for primitive epiretinal membrane obtained from double-pass images of optical quality 
assessment system (HD AnalyzerTM, Visiometrics) 
 
Purpose: Assess the impact of vitrectomy for primitive epiretinal membrane (ERM) 
on variation of optical quality parameters including the point spread function (PSF) at 
10% et 50%, the objective scattering index (OSI) and the modulation transfer function 
with a double-pass aberrometer (HD AnalyzerTM). 
Material and Methods: Quasi-experimental, prospective and monocentric study, 
performed at Toulouse university health center from December 2014 to July 2017, 
involving 30 patients. 
Results: The surgery of ERM improved significantly OSI (3,32 ± 1,63 vs 2,32 ± 0,86; 
p<0,001) and the PSF width at 10%(42,22 ± 27,18 vs 27,37 ± 8,72; p<0,001). 
Conclusion: This study has shown for the first time that vitrectomy for primitive ERM 
improved significantly the optical quality. 
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