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Fossette colobomateuse
de la papille

Dr stéphane Dumas , l i l le

Femme âgée de 43 ans présentant une baisse de l’acuité visuelle de l’œil droit à 0,4

Fig. 1 L’examen du fond d’œil montre une volumineuse bulle de décollement rétinien maculaire, associée à une fossette colobomateuse de la
papille temporale, et quelques dépôts sous-rétiniens jaunâtres.
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Œdèmes maculaires

Fig. 2 L’angiographie ne montre pas de diffusion. L’OCT objective un volumineux décollement séreux rétinien associé à un schisis intrarétinien.
La coupe OCT passant par la fossette montre du tissu fibroglial au fond de la fossette (flèche).

Une vitrectomie a été réalisée avec ablation du tissu fibroglial et tamponnement par gaz, permettant une réapplication progressive du
décollement séreux rétinien.
Un an plus tard, le schisis intrarétinien a disparu, le décollement séreux rétinien s’est en grande partie réappliqué.

Fig. 3 On n’observe plus de tissu fibroglial au niveau de la fossette.
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Fig. 4 Deux ans plus tard, l’acuité visuelle est de 0,4.
Le décollement séreux rétinien s’est presque totalement réappliqué, mis à part une fine lame au voisinage de la fossette. L’interruption de l’ellipsoïde explique
l’absence d’amélioration de l’acuité visuelle.

Conclusion :
– cette observation confirme que la réapplication rétinienne est très lente et peut prendre de nombreux mois ;
– le tissu fibroglial au fond de la fossette joue peut être un rôle dans la pathogénie du décollement séreux rétinien compliquant la

fossette colobomateuse, et son exérèse peut être utile.


