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INTRODUCTION

Tableau clinique rare, ’ectopie de la macula est définie comme une affection

dans laquelle la fovéa est déplacée de sa position normale.

Elle est congénitale ou acquise. Anatomiquement la macula est située au podle

postérieur a 4 - 5 mm en dehors de la papille et 0,8 mm en dessous de celle-ci.
Notons que le centre de la fovéa est situé a 0,5 mm en dessous d’une ligne tracée

horizontalement passant par le centre du disque constituant la zone de projection

des images sur la rétine [2].

La prévalence de cette pathologie reste a déterminer surtout dans les pays en

voie de développement [15]. De rares cas ont €té décrits dans la littérature.

Cette anomalie est caractérisée essentiellement par une baisse de 1’acuité
visuelle (BAV) tres sévere. La BAV reste constante dans les formes acquises ou

congénitales.

Elle est souvent associée a un strabisme avec ou sans attitude compensatrice de

la téte ou a une amblyopie dans les formes congénitales [16].

Le diagnostic est clinique avec un bilan paraclinique qui est souvent nécessaire a
visée €tiologique.

La prise en charge thérapeutique reste controversee et le pronostic est souvent

sombre.

Nous rapportons le premier cas décrit dans notre service, afin de rappeler les
particularités épidémio-cliniques, €tiologiques, thérapeutiques et pronostiques de

cette entité pathologique.






I. Rappel anatomique

I.1. Embryologie de la rétine et de la macula

La rétine est d’origine ectoblastique, son développement se fait au dépend des
deux feuillets (interne et externe) de la cupule optique des le premier mois de la
grossesse. Le feuillet externe se surcharge en pigment de mélanine,pour devenir
I’épithélium pigmentaire de la rétine. Le feuillet intetnepsubitsune série de
différenciation qui va aboutir a la rétine neurosensorielle [18].

La macula, localisée au pdle postérieur est caractérisée au plan embryologique :
- Au niveau de la rétine neuro-sensorielle, le"développement vitro-rétinien se
fait en différentes étapes :

- du premier au troisiecme mois du"DIU; on observe une période de
différenciation précoce qui aboutit a la formation des différentes
couches de la macula ;

- du troisieme au huitiémeymois du DIU ; on constate une période
intermédiaire qui aboutit&l’apparition de la dépression centrale ;

- et apres le huitieme mois, du DIU et jusqu’au quatrieme mois de vie
extra-utérine ; la macula se différencie telle que la rétine
périphérique,

- Au niveau de I’épithélium pigmentaire
Comme le neuro4€pithélium, la différenciation de I’épithélium pigmenté

maculaire est tardive €t se términe entre la quatrieme et la sixiéme semaine apres

la naissance.

Ce n’est qu*a/l’age de deux ans et demi que la densité cellulaire de 1’épithélium
maculaire pigmentaire acquiert les caractéristiques de 1’épithélium pigmentaire

maculaire d’un adulte.



I.2. Anatomie rétine
La rétine est un tissu neurosensoriel qui tapisse la surface interne du globe

oculaire.

Elle comprend la rétine centrale contenant la papille, la macula et la rétine
périphérique.

I.2.1.Anatomie macroscopique

On décrit la papille, la macula et la rétine périphérique.

- La papille

La papille est située au podle postérieur du globe oculaire, décalée a 20°
d’excentricité en nasal sur le méridien horizontal. Son diameétre vertical mesure
2 mm, celui en horizontal 1,5 mm. Elle est de couleur blanc-rosée parfois jaune-

chamois.

Au niveau du fond d’ceil, la papille apparait de face a 1’é¢tat normal comme un

disque circulaire blanchatre 1égerement saillant par rapport au plan rétinien.
Elle peut étre ronde, ovalaire a grand axe vertical ou oblique.
- La macula

La macula est située dans la région centrale du pdle postérieur de I’ceil, en
dehors de la papille optique, dans 1’¢écartement des arteres temporales

superieures et inférieures.

A T’examen du fond d’ceil, la macula comprend de I’intérieur a 1’extérieur la

fovéola, le clivus, la fovéa et la région maculaire.



Supérieur

L' Temporale

Figure 1 : Aspect de la macula au fond d’ceil [2]
- Rétine périphérique
La rétine périphérique est classiquement subdivisée en quatre zones.

La périphérie proche prolonge la rétine centrale sur 1,5 mm ; la périphérie
moyenne mesure 3 mm ; la périphérie éloignée est étendue sur 9-10 mm en

temporal et 16 mm en nasal; I’ora-serrata ou extréme périphérie.

1.2.2. Relation anatomique papille et macula
La rétine présente a décrire deux éléments essentiels au poOle postérieur, la

papille et 1a macula.

La papille est le lieu de convergence amyéliniques de la rétine et
point de départ de la voie optique. Elle est décalée a 20° d’excentricité en nasal
sur le méridien horizontal a 4 mm en dedans et a 0,6 - 0,8 mm au-dessus

de fovéa (macula) [2].
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Figure2: Photographie du fond d’ceil gauche montrant la macula et la papille [2]

1.2.3. Anatomie microscopique

1.2.3.1. La rétine
La rétine est composée de dix couches histologiques allant de 1’épithélium

pigmentaire en dehors a la membrane limitante interne en dedans |[2].
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Figure 3 : Schéma des couches de la rétine [4]

1.2.3.2. La macula

L’histologie de la macula découle de celle de la rétine avec quelques variations

selon la localisation de la fovéola a la région maculaire [18].

On peut noter 1’absence d’une histologie spécifique au cours de 1’ectopie de la

macula.

Droite
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Figure 4 : Schéma et image OCT des couches de la rétine et de la macula [2, 6]

1.2.4. Vascularisation retienne et maculaire

1.2.4.1.Vascularisation Artérielle

La rétine a une double vascularisation :

- les couches externes, par la choriocapillaire provenant des ramifications
des arteres ciliaires courtes postérieures et des artéres récurrentes du
grand cercle artériel de I’iris en avant;

- les couches internes sont vascularisées par les branches de ’artére

centrale de la rétine, branche de I’artére ophtalmique.

Elle se divise habituellement en quatre branches terminales : deux branches

temporales et deux branches nasales.

Une artere cilio-rétinienne émanant du cercle artériel de Zinn peut, chez 6 % a
20 % des sujets, émerger du bord temporal de la papille et suppléer en partie les

branches de ’artére centrale de la rétine.

La fovéola est dépourvue de capillaires rétiniens et dépend directement du

réseau choroidien sous-jacent.



1.2.4.2. Vascularisation Veineuse
Le drainage veineux de la rétine est assuré principalement par la veine centrale
de la rétine avec les deux (2) veines temporales supérieures et inférieures et

deux (2) veines nasales supérieures et inférieures.

Le drainage veineux de la macula dépend d’un réseau veineux calqué sur le

réseau artériel et qui se jette dans la veine centrale de la rétine.

I1. Pathogénie de I’ectopie maculaire
L'ectopie maculaire résulte de plusieurs mécanismes qui différent selon les

formes.

I1.1.Pathogénie de la forme congénitale

Au début du développement embryologique, le taux de croissance dans la région
maculaire est ¢levé mais diminue au troisieme mois avec un taux différent dans
la rétine environnante jusqu'au septiéme mois de gestation ou une accélération

marquée est observée dans le développement des cellules maculaires.

Ce cycle de croissance est interrompu par la prématurité, des variations
anormales du taux de croissance de la rétine ou de la macula. Ils peuvent

entrainer un déplacement de la macula.

L'hétérotropie maculaire se produit 1a ou il y a des changements du taux de

croissance dans différentes régions de la rétine probablement post-natale.

Cette anomalie n’est pas toujours isolée, elle peut étre associée a d'autres lésions

(colobome de la choroide, anomalies structurelles du vitré et myopie forte) [12].



I1.2.Pathogénie de la forme acquise
Il se réalise normalement un mouvement de la macula loin du disque optique
chez le nouveau-né. Ce processus peut €tre limité ou exagéré par des facteurs

environnementaux.

Ils sont responsables alors d’une altération du taux de croissance du pole
postérieur de l'ceil au début de la période postnatale. Ce processus €volue vers

I’installation d’une position anormale de la macula [3].

Elle peut résulter de lésions inflammatoires infectieuses avec choriorétinite, de
traumatismes oculo-chirurgicales (décollement rétinien) et de proliférations
vitréo-rétiniennes avec la rétinopathie diabétique, drépanocytaire ou du

prématurée [8].

Par ailleurs 1’ectopie maculaire peut survenir sur une macula antérieurement
normale par traction retienne suite a une chirurgie du segment postérieur

comme le trou maculaire, la membrane épirétienne.
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I.OBSERVATION
Il s’agit d’une patiente agée de 48 ans, de sexe féminin, célibataire et sans
activité professionnelle. Nous n'avions observé aucun antécédent particulier ni

de tares familiales.

Elle a été recue au service d’ophtalmologie du Centre hospitalier universitaire
Abass Ndao pour des douleurs oculaires chroniques bilatérales avec des
céphalées dans un contexte de baisse d’acuité visuelle progressive et une

déviation oculaire bilatérale.

I.1. Examen ophtalmologique
Il était complet, bilatéral et comparatif. L’acuité visuelle sans correction était

chiffrée a 2/10 P4 aux deux yeux.

La réfraction automatique retrouvait une hypermétropie et un astigmatisme aux

deux yeux, avec a OD : +3.00 (-2.00 a 160°) et a OG : (+3.50 (-2.75 a 20°).

L’acuité visuelle avec correction était chiffrée a 3/10 P2 aux deux yeux avec une

Add de + 1,50.

L’examen des annexes et oculomoteur montrait une exotropie alterne avec une

obliquité accentuée de la fente palpébrale et un épicanthus.

Nous avions noté une cataracte corticale débutante aux deux yeux.

Le tonus oculaire était de 12 mmHg a I’ceil droit et de 11 mmHg a I’ceil gauche.
Apres dilation, le fond d’ceil montrait :

- al’ceil droit, une macula en position supérieure et temporale par rapport a la

papille ;

- et a I’ceil gauche, une macula légérement déplacée et a hauteur de la papille.

12



Au terme de 1’examen ophtalmologique, le diagnostic d'ectopie maculaire
bilatérale a ¢été retenu associée a un astigmatisme hypermétropique et

compliquée d’une exotropie alterne.

Des examens complémentaires ont été réalisés afin de confirmer le diagnostic et

¢valuer le retentissement de cette pathologie.

I.2. Examens complémentaires

- Tomographie en cohérence optique (OCT) maculaire

Chez notre patiente, nous avions effectué¢ I’OCT maculaire qui avait montré une
épaisseur maculaire sensiblement uniforme dans ses différents foyers et dans les

limites de la normale (figure5).

13



Figure 5: Image OCT maculaire réalisée chez notre patiente
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- Rétinographie
A Peil droit :

La rétinographie montrait un C/D a 0.2 avec une vascularisation rétinienne

normale.

La macula ¢était décalée nettement au-dessus et en temporale par rapport a une

ligne horizontale passant par la papille (figure 6)

Supérieur

Nasal

Figure 6: Image fundus rétinien de la patiente ceil droit

15



A Peil gauche :
Nous avions not¢ un rapport cup disque (C/D) d’environ 0.2, une vascularisation
et un champ rétinien normaux .La macula était en position légérement déplacé

en supérieur par rapport a la papille (figure 7).

Supérieur
L Temporal

Figure 7 : Image fundus rétinien de la patiente de 1’ceil gauche
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En résumé

Notre patiente était regue en consultation pour des douleurs oculaires, des
céphalées, une BAV et présente un astigmatisme hypermétropique, un
strabisme divergent alterne et une ectopie maculaire bilatérale plus marquée a

I’ceil droit.

Supérieur

> 1;

A
A

'

Inférieur

Figure 8 : Vue d'ensemble des fundus de I'ceil droit et gauche

1.3 .Traitement
La patiente avait bénéfici¢é d’une correction optique de son amétropie par des

lunettes avec une amélioration de 1’acuité visuelle a 3 /10 P2.

Le strabisme n’est pas encore pris en charge. Pour 1’ectopie nous avons opté

pour I’abstention thérapeutique.
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I1.1. Epidémiologie
L’ectopie maculaire est une pathologie rare. Nous n’avons observé aucune étude
la concernant, dans la littérature Africaine. C’est le premier cas décrit dans notre

service.

Dans la série de Soong, la tranche d’age était entre 18-68 ans [22]. Dans 1’étude

de Harieche, il s’agissait d’un sujet de sexe masculin agé de 35 ans [9].

L'épidémiologie de I’ectopie maculaire oriente souvent vers son ¢&tiologie,
acquise ou congénitale. C'est le cas chez notre patiente, ou la forme congéniale

de l'ectopie est retenue, avec 1’absence de signes rétiniens associé€s.

La forme congénitale ou de développement domine chez les sujets tres jeunes.

La prématurité est le tableau clinique le plus fréquent chez ces patients.

Ian W et al [11], avaient décrit ainsi un nourrisson de sexe masculin, ag¢ de 20
mois, n¢ prématuré¢ a 8§ semaines d’aménorrhée (SA) et a 3 mois post-natale

présentait un strabisme.
Le sexe et I’age n’ont pas d’influence sur la survenue de 1’ectopie maculaire.

Ils nous orientent plutot vers les facteurs étiologiques congénitaux ou acquis de

cette pathologie [5].

I1.2. Examen clinique
I1.2.1.La réfraction

Notre patiente avait une acuité visuelle sans correction trés basse de 2/10 P4 a

ODG.

Avec I’essai de correction, I’acuité visuelle était 1égérement améliorée a 3/10 P2

aux deux yeux.

La baisse de 1’acuité visuelle chez notre patiente, est-elle en rapport avec

I’amétropie, la cataracte ou le tableau d'ectopie maculaire ?

19
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Vu que cette baisse était symétrique aux deux yeux, nous pensons qu’il n’y a pas

de relation entre la BAV et I’ectopie maculaire.

L'astigmatisme hypermétropique de notre patiente qui n’a jamais corrigé

pourrait étre responsable de I’amblyopie fonctionnelle.

Par ailleurs 1’ectopie maculaire ne serait pas en reste. Ainsi, Soong GP et al,
dans leur étude avaient montré l'influence anatomo-fonctionnelle de 1'ectopie

maculaire sur I’acuité visuelle [21].

On peut noter une baisse importante de la vision chez les sujets atteints
d’ectopie maculaire. Cette situation peut étre liée a plusieurs facteurs associés,
que sont les amétropies, les lésions du segment antérieur ou postérieur et a

I’amblyopie.

11.2.2.Annexes et oculomotricité

Notre patiente a présenté une exotropie alterne avec un épicanthus et une fente
palpébrale oblique. Ce tableau clinique est fréquent au cours l'ectopie de la

macula.

Cette situation peut étre expliquée par la suppression fovéolaire. La suppression

est un réflexe inhibiteur positif intervenant dans le cadre de la vision binoculaire

[16].

Il permet au cortex d'ignorer les sensations visuelles diffusées de la rétine de
I'eeil non fixant sur lesquelles sont projetées les images de la zone de
considération consciente [7]. Cette adaptation ¢€limine la diplopie centrale et
favorise la déviation oculaire. En plus il n’y a pas de correspondance rétinienne

normale.

Plusieurs études avaient rapporté des cas d'exotropie ou d’ésotropie au cours de

l'ectopie maculaire.
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Ian W et al avaient décrit un strabisme alternant avec une préférence pour la
fixation avec I’eeil gauche. Le fond d’ceil avait montré une ectopie a droite

[11].

Alors que dans leur série, Laura B et al, avaient observé un pseudo-strabisme
dans un tableau d’ectopie maculaire secondaire a une rétinopathie du prématuré

[12].

Cet ¢état de strabisme et d’amblyopie résultent des complications congénitales de

l'ectopie.

I1.2.3.Segment antérieur
Lors de I’examen du segment antérieur, une cataracte débutante €tait observée

et un tonus oculaire normal aux deux yeux, chez notre patiente.

Ils constituent des éléments cliniques associés au tableau d’ectopie maculaire.
Les anomalies du segment antérieur sont variables et constituent les signes ou

les complications découlant des causes de 1’ectopie de la macula [11].

Beyazyildiz et al [3], avaient décrit une micro-cornée et une pigmentation

périphérique de la rétine de 1'ceil gauche.

Laura B et al [12], avaient noté un segment antérieur sans particularité avec

des pressions intraoculaires normales.

I1.2.4.Fond d’ceil

On avait noté une localisation anormale et asymétrique de la macula chez notre
patiente. Elle était caractérisée par un décalage important de la macula vers le
quadrant temporal supérieur droit. A 1’ceil gauche, le décalage ¢était moins

prononcé avec une macula a la hauteur de la papille.
La topographie de la macula dans les ectopies maculaires est variable.

Elle est liée pour I’essentiel aux facteurs étiologiques de cette anomalie

maculaire.

21



Selon la littérature [3], les causes congénitales ou de développements entrainent
souvent des déplacements latéro-supérieurs ou inférieurs. Alors que celles

acquises provoquent un déplacement vers le disque optique.

Ces déplacements sont associés a d'autres anomalies plus ou moins spécifiques.
Dans 1'é¢tude réalisée par Beyazyildiz et al [3], ils avaient noté que tout
déplacement vertical de la fovéa par rapport au disque optique au-dela des

plages normales, indiquait la présence d’une déviation cyclique du globe.

Une incyclotorsion correspond a une fovéa située au-dessus de la ligne
horizontale physiologique. Contrairement a I’excyclotorsion ou la fovéa est

située au-dessous de la ligne horizontale physiologique.

L’examen du fond d’ceil sous anesthésie générale dans I’étude d’lan W et al

[11] avait révélé la présence d'une forme incompléte de fibroplasie rétrolentale.

A I'eeil droit, un pli rétinien s’étendait du disque a la périphérie externe avec une

traction de la marge du disque et de la rétine centrale vers le coté temporal.
L'eeil gauche présentait une forme moins marquée de la méme 1€sion.

Le déplacement de la macula était responsable de la déviation divergente de cet

ceil.

I1.3. Examen Paraclinique

I1 est essentiel pour la confirmation des 1ésions retrouvées a I’examen clinique.
- Tomographie en cohérence optique (OCT) maculaire

La tomographie en cohérence optique ou Optical Coherence Tomography est
une technique d’imagerie non invasive et sans contact, permettant de visualiser
des structures anatomiques en coupe avec une précision de I’ordre de 5 a 10 pm
proche de celle de I’histologie. Elle est le meilleur moyen d’exploration des

pathologies maculaires [6].
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Chez notre patiente I’OCT maculaire montrait des valeurs normales avec une

épaisseur maculaire moyenne de 262,4pum a OD et de 257,3um a OG.

Alors que dans I’é¢tude de Soong GP et al, I’OCT maculaire et rétinienne
relative a la fixation, avait révélé une augmentation significative de I’épaisseur

maculaire et rétinienne [22].

Ces différences de résultats peuvent expliquer le polymorphisme

symptomatique dans 1’ectopie maculaire.

- Rétinographie
Elle nous donne une vue d’ensemble de la rétine. Elle permet de mettre en
évidence ses anomalies. Elle va jouer un role essentiel pour le suivi ou le

deépistage des pathologies rétiniennes [6].

Ainsi chez notre patiente, elle avait permis de conforter le diagnostic d’ectopie

maculaire bilatérale.

Dans la série de Willetts GS, le fundus avait montré une atteinte unilatérale. La

macula était deéplacee verticalement avec les vaisseaux temporaux inférieurs [8].

L’exploration électro physiologique est essentielle dans 1I’étude des voies

Optiques

- Potentiel évoqué visuel (PEV)

Cet examen n’a pas €té réalisé chez notre patiente. Il aurait permis d’explorer les
voies optiques a la recherche de Iésions expliquant le tableau clinique de notre

patiente [20]. Ses indications sont multiples.

Chez notre patiente, il était indiqué devant la BAV bilatérale non améliorable,
malgré une correction optique. Dans la série de Beyazyildiz, le PEV montrait
une latence accrue (P: 139 ms) et une amplitude réduite (A: 6,88 puv).

L’anomalie du PEV révélait une atteinte probable des voies optiques [3].
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- Test de Hess Lancaster

Non réaliser chez notre patiente, il nous aurait permis d’¢liminer une éventuelle
atteinte des muscles oculomoteurs qui serait responsable de l'exotropie

constatée [10].

- Biologie

L’ectopie maculaire peut résulter de contexte inflammatoire, infectieux,

traumatique ou de développement [3].

Ainsi les sérologies toxoplasmique, rétrovirale et rubéolique doivent étre

réalisées en cas de 1ésions choriorétiniennes [13].

L’étude de d’Ian W et al, avait concerné une fille née a trois semaines avant
terme avec un microphtalmie présentant une déviation vers le haut au cours des

dix-huit premiers mois de la vie.

Ce tableau est li¢ a une traction sur la rétine par un foyer de choriorétinite dans
la périphérie supérieure [11]. Le bilan biologique réalisé orientait vers une

toxoplasmose ancienne.

Dans I’¢tude de Beyazyildiz E et al, un test a la L-dopa, a 1'insuline et a la
clonidine ¢étaient réalis€s pour le déficit présumé en hormone de croissance et les
résultats des tests avaient confirmé le diagnostic de déficit en hormone de

croissance [3].

Chez notre patiente, on n’avait pas observé de facteurs orientant vers une

atteinte infectieuse ou endocrinienne.

I1.4. Sur le plan étiologique
L’ectopie de la macula résulte de facteurs congénitaux ou acquis. Chez notre

patiente, elle était d’origine congénitale.
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Beyazyildiz avait rapporté le cas d’hétérotropie maculaire isolée déplacée
superolatéralement sans autre anomalie. Ils avaient évoqué une anomalie

congénitale et du développement.

Le déplacement fovéolaire peut aussi découler de chirurgie intraoculaire dans le

cas du décollement de la rétine, du trou maculaire, de la membrane épirétinienne

[3].

Dans une étude réalisée par Kawano et rapportée par Beyazyildiz et al [3], apres
une vitrectomie avec un peeling pour trou maculaire, la fovéa des patients était

déplacée vers le disque optique entrainant une ectopie maculaire .
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ILS. Traitement
L’objectif était d’améliorer la vue de la patiente et de corriger les Iésions

anatomiques associées.

Notre patiente avait bénéficié d’une correction optique qui avait permis

d’améliorer I’acuité visuelle a 3/10 P2 aux deux yeux.
La rééducation orthoptique et la chirurgie de I’exotropie n’ont pas été réalisées.
Elles ont un but essentiellement esthétique chez notre patiente.

Alors que Laura B et al [12], avaient dans leur série mis l'accent sur la prise en

charge des I¢sions rétiniennes et la correction des troubles réfractifs.
Beyazyildiz et al avaient réalis€ une prise en charge ¢tiologique [3].

I1.6. Evolution et pronostic

L’¢évolution de I’ectopie de la macula est défavorable dans la plupart des ¢tudes
réalisées. Elle résulte pour I’essentiel des 1ésions associées. Elles ont un fort

retentissement sur la vision.

Chez I’enfant, on peut citer surtout la fibroplasie rétrolentale. Cette anomalie

entraine un arrét de la maturation rétinienne avec un développement des
néovaisseaux et voiles fibreux [11].
Dans les formes congénitales, 1’évolution vers I’amblyopie est fréquente.

Par ailleurs, les ectopies d'origine acquise résultent de la chirurgie
vitréorétinienne, des cicatrices de choriorétinites du pdle postérieur, de la

rétinopathie drépanocytaire ou diabétique [12, 9].

Toutes ces 1ésions peuvent expliquer la BAV observée chez les sujets présentant

une ectopie maculaire.
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L'ectopie de la fovéa est une affection dans laquelle la macula est déplacée

nettement de sa position normale.

C’est une pathologie de prévalence tres faible surtout dans les pays en voie

de développement avec de rares cas décrits dans la littérature.

Elle résulte de plusieurs facteurs favorisants. Ils sont pour I’essentiel en
rapport avec les anomalies de développement, les cicatrices choriorétinites, la

chirurgie vitréo-rétinienne et les pathologies vasculaires retiennes.

Notre travail avait porté sur le cas d’une patiente agée de 48 ans, sans activité
professionnelle et de sexe féminin. Elle avait consult¢é au service
d’ophtalmologie de I’Hopital Abass NDAO pour des douleurs oculaires
chroniques bilatérales associées a des céphalées et une baisse de ’acuité
visuelle. Elle n’avait pas d’antécédents pathologiques particuliers, ni de tares

familiales.

L’examen ophtalmologique avait observé une exotropie alterne avec un

¢picanthus et une fente palpébrale oblique aux deux yeux.

Le tonus oculaire était normal. Apres dilatation, une cataracte débutante était

notée aux deux yeux.

Le fond d’ceil avait montré une macula a localisation supéro-temporale a

droite et a la hauteur de la papille a gauche.

L’OCT, par le fundus, avait confirmée 1’ectopie maculaire, mais 1’histologie

de I’épaisseur maculaire était normale.
On n’avait pas retrouvé de facteurs étiologiques chez notre patiente.

La correction optique avait permis une légere amélioration de [’acuité

visuelle de notre patiente.
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L’évolution était marquée par la régression des céphalées et des douleurs
oculaires. La BAV avait persist¢ malgré la correction optique ainsi que le

strabisme, qui sera pris en charge secondairement.

En somme, 1’ectopie de la macula est une pathologie trés handicapante avec
un impact réel sur la vision. Cela a été constaté dans les formes congénitales
comme acquises. Elle résulte pour l'essentiel des 1ésions associées a 1'ectopie
de la macula. La prise en charge de ces Iésions associées doit étre précoce et

adéquate pour améliorer le pronostic fonctionnel au cours de cette affection.
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ECTOPIE DE LA MACULA :

A propos d’un cas au service d’ophtalmologie du Centre Hospitalier National Abass Ndao de

Dakar
. |
But
L’ectopie de la macula est une affection dans laquelle, la macula est déplacée nettement de sa position normale.
Nous rapportons le premier cas observé dans notre service afin de rappeler les particularités épidémio-cliniques,

étiologiques, thérapeutiques et pronostiques de cette entité pathologique.

Observation

I s’agissait d’une patiente agée de 48 ans, célibataire et sans activité professionnelle.

Elle n’avait pas d’antécédents pathologiques particuliers, ni de tares familiales.

Son acuité visuelle sans correction était de 2/10 P4 aux deux yeux.

La réfraction automatique avait montré une hypermétropie avec astigmatisme aux deux yeux.

L’examen des annexes retrouvait une exotropie alterne avec une obliquité accentué de la fente palpébrale et un
épicanthus.

L’examen du segment antérieur objectivait une cataracte débutante aux deux yeux. Le tonus oculaire était
normal en bilatéral.

Au fond ceil, on observait une ectopie maculaire bilatérale, en position supérieur et temporale a droit et a hauteur
de la papille a gauche.

La rétinographie et L’OCT avait confirmé 1’ectopie maculaire bilatérale sans trouver d’autres anomalie
rétiniennes ou maculaire associées.

Nous n’avions retrouvé aucune cause acquise pour cette ectopie maculaire.

La patiente avait bénéficié d’une correction optique qui avait permis d’améliorer 1’acuité visuelle de 3/10 P2 aux

deux yeux.

Commentaires et conclusion

L’ectopie de la macula est une pathologie trés handicapantg sur la vision. De trés rares cas ont été décrits dans la

littérature. Son incidence dans les pays en voie de développement est mal connue.

Elle peut étre congénitale lié a des anomalies de développement ou d’origine acquise suite a des choriorétinites ou
a la chirurgie vitréorétinienne.

Le tableau clinique est polymorphe pouvant associer une BAV, une amblyopie, trouble oculomoteur, anomalie
des annexes, un déplacement une ectopie de la macula et des Iésions spécifique de 1’étiologie.

La prise en charge est, outre celle de 1’¢tiologie, le traitement de la BAV, de I’amblyopie et des troubles
oculomoteur.

Par ailleurs le pronostic est probablement médiocre.
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