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Documentation par OCT-3 de la résolution
spontanée d'un trou maculaire post-traumatique
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OCT-3 documentation of spontaneous resolution of blunt macular hole injury:
a case study
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Objective: To report a case of a spontaneous resolution of a macular hole resulting from
injury.

Observation: A 17-year-old man experienced a blunt injury: fundus examination found a full-
thickness macular hole. It was studied with a clinical exam and optical coherence tomography
images. After two weeks, the macular hole spontaneously disappeared.

Discussion: Blunt injury is the most frequent ocular injury. The consequences can be very
serious because of possible lesions in the macular area: the visual function prognosis can there-
fore be disastrous. Macular holes can have a good prognosis, and spontaneous closure is
sometimes observed. This report attempts to explain the mechanisms.

Conclusion: Disappearance of a macular hole resulting from injury can occur spontaneously,
especially in young patients. OCT is today indispensable, making it possible to follow up the
injury and its consequences objectively, reliably and with very good reproducibility.

Key-words: Macular hole, trauma, spontaneous closure, OCT.

Documentation par OCT-3 de la résolution spontanée d’un trou maculaire post-
traumatique

Objectif : Présentation d'un cas de trou maculaire post-traumatique spontanément résolutif.
Observation : Un jeune homme, agé de 17 ans, présenta dans les suites d'une contusion
oculaire un trou maculaire, de petite taille. Il fut décidé de réaliser une surveillance clinique
rapprochée par I'examen clinique habituel et par I'OCT-3. On observa alors une guérison spon-
tanée de ce trou maculaire en deux semaines.

Discussion : Les contusions sont les traumatismes oculaires les plus courants. Leur impact sur
le pole postérieur de la rétine peut avoir de graves conséquences sur le devenir fonctionnel
visuel. Les trous maculaires restent, parmi ces atteintes maculaires, des lésions de pronostic
possiblement bon et dont la résolution peut se faire spontanément. Certaines hypothéses
tentent d’en expliquer les mécanismes.

Conclusion : La fermeture spontanée d'un trou maculaire post-traumatique n'est pas rare,
d'autant qu'il survient chez un patient jeune. L'OCT est indispensable, permettant désormais
un suivi objectif, fiable et reproductible.

Mots-clés : Trou maculaire, traumatique, résolution spontanée, OCT.

INTRODUCTION

Connus depuis le xix®siecle [1], les
trous maculaires post-traumatiques
sont, chez l'enfant, la premiere
cause de trou maculaire, contraire-
ment a celles de I'adulte. Les mécanis-
mes physiopathologiques expliquant
leur formation et leur possible fer-
meture spontanée tendent depuis
peu a étre élucidés.

La tomographie en cohérence
optique permet désormais un suivi
plus objectif de ces déchirures réti-
niennes et confirme ainsi, si besoin,
la résolution d'un trou maculaire
post-traumatique évitant une inter-
vention chirurgicale jamais dénuée
de risque.

OBSERVATION

Un adolescent, agé de 17 ans, fut
victime d‘un traumatisme contusif
de I'ceil gauche suite a une chute sur
le coin d’une chaise. Dans les suites
immeédiates, il se plaignait d'une im-
portante baisse d'acuité visuelle
(mesurée a « voit bouger la main »).
L'examen était limité par un hyphéma
quasi-total.

A 48 heures, la chambre anté-
rieure éclaircie laissait apparaitre a
I'examen du fond d'ceil un trou fo-
véolaire de petite taille, elliptique,
d’environ 1/6 de diamétre papillaire.
La rétine périlésionnelle n’apparais-
sait pas soulevée, le vitré ne semblait
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pas décollé du podle postérieur. L'acuité visuelle était
mesurée a 2/10° P6.

Adressé au 5¢jour, il fut décidé d'instaurer une sur-
veillance mensuelle par la mesure de I'acuité visuelle et
par I'examen du fond d’ceil (loupe de 90 D), clinique-
ment et par OCT-3. En effet, les résolutions spontanées
de trous maculaires post-traumatiques ont été décrites
principalement chez de jeunes patients.

Des clichés de rétinographies couleurs et une angio-
graphie a la fluorescéine furent initialement réalisés
(fig. 1) : ils montraient un trou maculaire associé a un
pli rétinien de part et d'autre de la lésion et un effet
fenétre au niveau du trou maculaire, lors des temps pré-
coces apres l'injection de fluorescéine.

Les clichés furent effectués en OCT-3, en coupe ver-
ticale selon le protocole macular thickness (512 pixels).
Au 5¢jour, les premiers clichés montraient un trou

Documentation par OCT-3 de la résolution spontanée d’un trou maculaire post-traumatique

fovéolaire de pleine épaisseur avec un léger épaississe-
ment et un soulévement des bords, sans décollement
rétinien périlésionnel (fig. 2). L'acuité visuelle était en
cours d’amélioration a 6/10° P3 sans correction. Il n'y
avait pas de décollement postérieur du vitré.

A 6 semaines (fig. 3), le trou maculaire s'était spon-
tanément refermé ; on notait quelgues remaniements
cicatriciels du pole postérieur a type de plis maculaires
radiaires, et un défect dans la ligne des photorécepteurs
avec rupture de l'interface entre les articles internes et
externes. La membrane limitante externe était, elle
aussi, interrompue. L'acuité visuelle était a 8/10° P2
sans correction. Le vitré restait adhérent a la macula.

A 4 mois (fig. 4), I'entonnoir fovéolaire était bien mar-
gué ; on notait la continuité de la membrane limitante
externe et la présence de matériel hyperréflectif au ni-
veau du défect en photorécepteurs. Le vitré se séparait

Figure 1 : (a) Rétinographie couleur de I'ceil adelphe. (b) Rétinographie couleur : trou maculaire de pleine épaisseur, pli rétinien transversal. (c) Cliché
anérythre : trou maculaire, pli rétinien transversal. (d) Angiographie a la fluorescéine, temps précoce artériel avec effet fenétre.
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progressivement de la macula, mais gardait des
attaches péri fovéaires. L'acuité visuelle s'était amélio-
rée a 9/10° P2 sans correction

A 9 mois (fig. 5) et lors de la derniére consultation &
3 ans (fig. 6), le patient avait recouvré une acuité visuelle
a 10/10°P2 sans correction, sans métamorphopsie.
L'examen classique du fond d’ceil trouvait une petite
bride cicatricielle fovéolaire radiaire dans I'axe du pli ré-
tinien décrit initialement. Le patient se plaignait d'un
scotome punctiforme le génant modérément, essentiel-
lement lors de la lecture, certaines lettres n'étant pas
vues. A '0OCT-3, on remarquait, d’une part le décolle-
ment complet du vitré, et d'autre part le retour ad
integrum de |'architecture fovéaire sur le cliché a 3 ans.

DISCUSSION

Rapportés pour la premiére fois par Knapp [1] en 1869,
les trous maculaires secondaires sont majoritairement
causés par des traumatismes du globe de cinétique vio-
lente. Parmi ceux-ci, les contusions sont les plus fré-
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guemment retrouvées. Il s'agit le plus souvent de sujets
jeunes, agés de 10 a 25 ans et dans la majorité des cas,
c'est la contusion du globe oculaire par une balle ou un
ballon avec un fort impact qui est responsable du trou
maculaire [2].

Comme décrit Yamashita et al. [3], les délais d'appa-
rition des trous maculaires sont tres variables (directe-
ment apres le traumatisme oculaire jusqu’a 1 mois [2-
4]), suggérant des mécanismes de formation multiples
et étroitement intriqués. Depuis les travaux d'Avila et
al. [5] et Gass [6], on sait que les trous maculaires idio-
pathiques sont liés aux tractions vitréo-rétiniennes. Ya-
mashita et al. [3], avec OCT en 2002, retrouvent, eux
aussi, pour les trous maculaires des tractions vitréo ré-
tiniennes périfovéolaires. Cependant, certaines études
ne retrouvent qu’une proportion faible de décollement
postérieur du vitré lors des trous maculaires [7].
D'autres hypotheses physiopathogéniques ont ainsi été
avancées pour tenter de comprendre la formation d'un
trou maculaire post-traumatique : Coats [8], puis
Oehrens et Stalmans [9] suggérent I'apparition initiale
de logettes cystoides au sein d'un cedéme maculaire,
responsables secondairement de I'apparition d’un trou

Figure 2 : Cliché OCT-3 a J5 (coupe verticale) : trou maculaire de pleine épaisseur posttraumatique.

Figure 3 : A 6 semaines : (a) cliché OCT-3 (coupe verticale) avec fermeture spontanée du trou maculaire révélant une rupture de I'interface entre les
articles internes et externes plis rétiniens cicatriciels ; (b) rétinographie couleur.

Figure 4 : Cliché OCT-3 a 4 mois 1/2 (coupe verticale) : réapparition de la membrane limitante externe, présence de matériel hyperréflectif.
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Figure 5 : Cliché OCT-3 a 9 mois (coupe verticale) : décollement postérieur complet du vitré.
Figure 6 : Cliché OCT-3 a 3 ans (coupe verticale) : normalisation de |'aspect fovéaire.

maculaire. En reprenant les conclusions de Yanagiya et
al. [7] en 1996, Yamashita et al. [3] ont proposé deux
mécanismes physiopathologiques pour tenter d'éclaircir
les circonstances de formation d’un trou maculaire, en
fonction de I'existence ou non d'un décollement posté-
rieur du vitré. Le premier, qui serait le plus fréquent, ne
fait pas intervenir le décollement postérieur de vitré.
Dans ce cas, l'origine du trou maculaire post-contusif
est liée a la déformation brutale du globe oculaire, lors
de la compression antéro-postérieure avec étirement de
la rétine. Ces forces de traction rétiniennes transversales
entrainent la rupture de la macula (zone de fragilité du
pole postérieur rétinien). Si I'on effectue un examen du
fond d’ceil peu aprés I'accident oculaire, le diagnostic
de trou maculaire pourra étre fait, ce qui a été le cas
chez ce patient. Le trou maculaire se forme alors quasi
immédiatement aprés le traumatisme. A contrario, dans
le deuxieme mécanisme, le décollement postérieur de
vitré joue un réle prépondérant. La baisse d’acuité vi-
suelle est beaucoup plus progressive, et le détachement
périfovéal du vitré suggére que les tractions vitréo-
fovéolaires sont responsables de la formation lente du
trou maculaire (plusieurs jours, voire semaines apres le
traumatisme). Les forces tractionnelles ne sont plus
transversales, mais antéro-postérieures.

On sait que 5 a 6 % des trous maculaires idiopathiques
sont capables de cicatriser spontanément, mais aprés
traumatisme cette proportion apparaft bien plus impor-
tante dans chacune des séries publiées : 10 % pour Mi-
zusawa et al. [10] et jusqu'a 67 % pour Tomii et al.
[11]. Les délais de résolution spontanée de ces trous
maculaires sont eux aussi trés variables dans la littéra-
ture : de quelques semaines a plus de 6 mois [2, 4]. Le
mécanisme physiopathologique expliquant cette cicatri-
sation spontanée n’est pas non plus encore clairement
établi. Cependant, il semble selon Yamada et al. [2] et
Yeshurun et al. [12] que ce soit la prolifération de cel-
lules fibro-gliales a partir des bords du trou, qui abou-
tisse a son comblement et a sa cicatrisation. Une petite
taille initiale du trou maculaire (autour de 200 um pour

la plupart des séries publiées) favoriserait ces fermetures
spontanées. Cependant, des cas de cicatrisation sponta-
née ont été décrits pour des trous maculaires mesurés
jusqu’a 600 um [12], mais la récupération visuelle était
alors nettement moins bonne.

CONCLUSION

Ainsi, face a un trou maculaire post-traumatique, il est
conseillé de réaliser durant 4 a 6 mois une surveillance
avant d’'envisager une prise en charge chirurgicale, a sa-
voir une vitrectomie, un pelage de la limitante interne,
un échange fluide-gaz et un positionnement face contre
le sol.

La surveillance, effectuée toutes les 3 a 4 semaines,
doit s'appuyer sur I'OCT dont les clichés quasi histologiques
fournissent des données objectives indispensables sur
I"évolution du trou maculaire.

Il semble que de plus grandes études sur les trous
maculaires post-traumatiques documentées par une
analyse OCT systématique pourraient permettre de pré-
ciser les mécanismes mis en jeu dans la formation et la
résolution de telles lésions. Cela permettrait ainsi une
prise en charge médico-chirurgicale optimale pour amé-
liorer le pronostic visuel, malgré tout incertain, de ces
patients souvent trés jeunes.
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