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globe oculaire, notamment une atrophie et une 
dégénérescence rétinienne prédisposant au décollement. 
Les patients myopes peuvent perdre la vision centrale en 
raison d’un grand nombre d’affections maculaires, telles que 
néovascularisation choroïdienne, atrophie choriorétinienne, 
croissants péripapillaires, déhiscence de la membrane de 
Bruch et faible épaisseur de la choroïde maculaire, ce qui 
limite le potentiel visuel.3,4

Divers essais marquants ont identifié la myopie comme un 
facteur de risque majeur de développement d’un glaucome 
primitif à angle ouvert (GPAO).5 Le glaucome représente un 
groupe de troubles menant à la neuropathie optique 
accompagnée de modifications stéréotypées du nerf 
optique, d’une perte des cellules ganglionnaires rétiniennes 
et d’anomalies correspondantes du champ visuel.6 Une 
myopie forte peut multiplier par six le risque de GPAO7 et 
augmenter la vulnérabilité des patients au GPAO à un jeune 
âge.8 Le GPAO se développe souvent malgré des pressions 
« normales », et plusieurs études ont montré des 
associations plausibles entre la myopie et le glaucome à 
pression normale.5 Chez les personnes fortement myopes, 
l’étirement axial ou les forces de torsion au niveau de la 
lame criblée (lamina cribrosa) pourraient induire un 
glaucome par le biais de la tension des axones.9,10 Malgré 
leur coexistence fréquente, le glaucome peut être difficile à 
diagnostiquer en cas de myopie forte.  En raison des 
divergences observées dans les yeux atteints de myopie et 
de glaucome par rapport aux données normatives, la prise 
en charge des affections concomitantes demeure une 
problématique clinique courante. 

Analyse du nerf optique :
Diverses raisons compliquent la détection des 
modifications glaucomateuses du nerf optique chez les 
patients myopes. Avec l’augmentation de la longueur 
axiale, la position de la papille optique peut être déplacée 
en direction nasale par rapport à la fovéa, ce qui entraîne 
une rotation ou une « inclinaison » de la papille 

Cas clinique délicat :
Un homme de 53 ans a été examiné pour un glaucome en 
raison d’anomalies du champ visuel paracentral de l’œil 
droit. Avant la phacoémulsification et l’implantation d’une 
lentille intraoculaire (LIO), sa réfraction était de -10,50 D 
dans l’œil droit et de -11,00 D dans l’œil gauche. La 
longueur axiale était de 28 mm dans les deux yeux (O.U.). 
Sur le plan médical, le patient était en bonne santé. Les 
acuités visuelles étaient de 20/25 O.U. Les pressions 
intraoculaires (PIO) étaient de 16 mm Hg O.U. Les 
épaisseurs cornéennes centrales étaient de 652 µm O.U. 
Les résultats concernant le segment antérieur, la 
gonioscopie et le fond d’œil sont indiqués dans la Figure 1. 
L’analyse par tomographie par cohérence optique (TCO) de 
la couche de fibres nerveuses rétiniennes (CFNR) est 
présentée dans la Figure 2. Les champs visuels de ce 
patient et les corrélations structure-fonction sont illustrés 
dans la Figure 3.

Les patients myopes asymptomatiques présentent souvent 
des valeurs normales de pression intraoculaire ainsi que des 
anomalies des nerfs et du champ visuel qu’il est difficile 
d’interpréter comme un ensemble. La situation est d’autant 
plus compliquée que la myopie est un facteur bien connu de 
risque de progression du glaucome. Les décisions 
concernant le diagnostic et la prise en charge de cette 
population de patients restent très délicates. 

ÉPIDÉMIOLOGIE
La myopie est une épidémie en expansion. D’ici 2050, on 
prévoit que 5 milliards de personnes (50 % de la population 
mondiale) en seront atteintes. Parmi elles, on estime qu’un 
milliard feront l’objet de complications dues à une myopie 
forte et susceptibles de menacer leur vision1. La myopie 
forte, ou pathologique, est définie comme un équivalent 
sphérique supérieur à -6,00 D ou une longueur axiale 
supérieure à 26,5 mm 2. Les patients atteints de myopie 
forte sont exposés à un risque plus élevé d’atteintes 
pathologiques résultant de l’étirement axial excessif du 
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un désalignement du cercle de balayage dû à l’atrophie 
péripapillaire. Les faisceaux de la CFNR des quadrants 
temporaux supérieur et inférieur peuvent être déplacés en 
direction temporale. La symétrie, la corrélation d’autres 
paramètres cliniques et les observations en série sont 
essentielles pour l’évaluation d’un patient myope qui est 
considéré comme exposé à un risque de glaucome.14,17

Champs visuels :
L’interprétation des champs visuels peut également être 
difficile chez les patients myopes. Une APP importante peut 
entraîner des anomalies du champ visuel. Une pathologie 
maculaire, notamment une néovascularisation ou une 
atrophie choroïdienne, peut provoquer des scotomes 
paracentraux ressemblant à une perte de champ 
glaucomateuse, en particulier aux changements 
paracentraux observés dans le glaucome à pression 
normale (GPN).

Il a été démontré que l’épaisseur de la choroïde sous-
fovéale est le facteur prédictif le plus important de l’acuité 
visuelle dans les yeux fortement myopes 3. L’amincissement 
de la choroïde et de la rétine externe a été associé aux 
anomalies précoces du champ visuel chez les myopes 18. 
Les personnes atteintes de myopie forte peuvent avoir des 
écarts moyens plus élevés19 et des seuils de sensibilité plus 
faibles que les emmétropes.20 Par conséquent, même à un 
niveau microarchitectural, les dégénérescences maculaires 
myopiques peuvent être une source de confusion dans 
l’interprétation des champs visuels lors des évaluations du 
glaucome. Il est intéressant de noter que l’amincissement de 
la choroïde a également été associé à la progression des 
troubles du champ visuel dans une cohorte de patients 
atteints de GPN, ce qui pourrait impliquer l’amincissement 
de la choroïde dans la pathogenèse du GPN.21

Imagerie structurelle : nouvelles frontières et nouvelles 
considérations de prise en charge :
Une multitude de nouvelles techniques d’imagerie peuvent 
contribuer à améliorer notre capacité à détecter le glaucome 
chez les patients myopes. Par exemple, de nouvelles 
stratégies d’imagerie de tomographie par cohérence optique 
en domaine spectral (TCO-ds) pourraient permettre la 
détection, plus précisément l’anneau neurorétinien (ANR). 
L’épaisseur minimale de l’anneau neurorétinien définie par 
l’ouverture de la membrane de Bruch (EMA-OMB) est la 
distance la plus courte entre l’OMB et la membrane limitante 
interne. Il a été démontré que la mesure de l’ANR à l’aide de 
l’EMA-OMB réduit les taux de faux positifs dans les yeux 
myopes sains dont la papille optique est inclinée, ce qui 
permet d’analyser la CFNR plus précisément.11,22

D’autres approches d’imagerie ont été introduites pour 
mieux distinguer la neuropathie optique glaucomateuse de 

accompagnée d’un déplacement de l’ouverture de la 
membrane de Bruch, ne permettant qu’une vue oblique de 
la papille.11,12 Dans la mesure où la papille peut être plus 
pâle, le contraste entre le bord rose de la neurorétine et  
la cupule optique est moins marqué. Il peut être difficile de 
distinguer les zones d’atrophie péripapillaire (APP), dont 
l’augmentation dans la zone bêta a été corrélée au 
glaucome. La lamina cribrosa peut s’étirer et s’amincir.  
De plus, l’amincissement de la choroïde et l’atrophie 
subséquente de l’épithélium pigmentaire rétinien (EPR) 
peuvent compliquer la détection des modifications 
péripapillaires de la CFNR.12 Cependant, chez les myopes, 
les anomalies de la CFNR peuvent être un signe précoce 
de glaucome, en particulier si elles concernent les 
faisceaux papillomaculaires.13

L’interprétation des mesures TCO de la CFNR peut 
également être nuancée chez les patients myopes. La base 
de données normative conçue pour le système d’imagerie 
TCO haute définition Cirrus® HD-OCT (Zeiss, Dublin, 
Californie) ne contient que les données de 284 personnes, 
et un nombre limité de cas de myopie forte et 
d’hypermétropie.14 L’absence de référence myopique oriente 
souvent erronément les cliniciens vers une « maladie  
rouge » où la TCO semble indiquer un amincissement 
anormal alors que le patient présente en fait une CFNR 
saine (faux positif).15,16 En effet, l’algorithme utilisé par le 
système Cirrus® HD-OCT pour définir la marge de la papille 
peut être influencé par des modifications myopiques telles 
que l’inclinaison, le grossissement ou un artéfact du milieu et 

Figure 1 : Compilation de photographies cliniques des résultats pertinents 
de l’examen, notamment : a) défauts de transillumination dans l’œil droit, 
b) dépôt de pigments dans l’œil droit à la gonioscopie, c) photographies du 
fond de l’œil de la papille optique et de la rétine péripapillaire.
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Figure 2 : Analyse par le système Cirrus® HD-OCT de Zeiss de la couche des fibres nerveuses rétiniennes, explorant un amincissement 
supérieur dans les deux yeux et un amincissement inférieur dans l’œil gauche.
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de la TCO (« signe du raphé ») peut être un paramètre 
particulièrement utile pour détecter les modifications 
glaucomateuses chez les personnes atteintes de myopie 
forte.22 

Au cours de ces dernières années, de nombreux cliniciens 
ont recommandé le développement d’une base de données 
normative de TCO pour les yeux myopes afin de constituer 
un groupe de référence plus pertinent pour la prise de 
décision clinique. À cet effet, plusieurs petites bases de 
données normatives ont été développées pour la myopie et 
se sont révélées prometteuses pour améliorer la spécificité 
et la sensibilité de détection des anomalies de la CFNR 
dans les yeux fortement myopes.24,25 Selon les conclusions 
d’une étude, l’intégration d’une base de données normative 
pour les analyses de l’épaisseur de la CFNR dans les yeux 
myopes peut réduire sensiblement le nombre de faux 
positifs dans ces yeux par rapport à la base de données 
normative relative aux yeux emmétropes du système  
Cirrus® HD-OCT de Zeiss.25 Il s’avère que le développement 
de bases de données normatives pour la myopie est 
complexe pour des raisons de recrutement et d’exclusivité. 
De plus, la grande diversité des configurations de la papille 
optique et des erreurs réfractives observées dans la myopie 
complique l’identification d’une « norme normale » comme 
groupe de référence.

la myopie. L’analyse des cellules ganglionnaires en 
TCO-ds repose largement sur le fait que les cellules 
ganglionnaires rétiniennes de la CFNR péripapillaire 
(CFNRpp) sont surtout situées dans la macula. Étant 
donné les modifications artéfactuelles de la TCO qui 
peuvent perturber l’analyse dans les yeux myopes, une 
TCO de la couche plexiforme interne des cellules 
ganglionnaires (CPI-CG) peut contribuer au diagnostic 
différentiel entre le glaucome et la myopie, en particulier 
dans les yeux myopes où la structure de la papille optique 
peut introduire des imprécisions dans les mesures de la 
CFNRpp. Par comparaison avec les analyses de la CFNR, 
les paramètres du complexe des cellules ganglionnaires 
maculaires peuvent être moins sensibles aux artéfacts dus 
aux erreurs réfractives ou à la morphologie de la papille 
optique.23

Divers systèmes de notation ont été proposés pour 
identifier le glaucome dans les yeux myopes. Une étude 
portant sur 195 yeux fortement myopes a montré que le 
test de l’hémichamp de la CPI-CG présente une sensibilité 
particulièrement élevée pour différencier la myopie du 
glaucome. Ce test mesure les différences d’épaisseur de la 
CPI-CG à travers le raphé temporal horizontal sur une 
TCO de la macula. La présence d’une asymétrie de 
l’hémichamp temporal sur les cartes d’épaisseur CPI-CG 

Figure 3 : Cartes de la structure-fonction (Cirrus® HD-OCT de Zeiss), contenant les données du champ visuel 24-2 et explorant un glaucome 
dans les deux yeux.
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Intelligence artificielle :
Le recours à des approches d’intelligence artificielle (IA) 
pour identifier le glaucome dans le contexte de la myopie 
demeure une perspective intéressante. Les efforts de 
recherche actuels dans ce domaine ont largement ciblé la 
classification et la prédiction des maladies, tant pour le 
glaucome que pour la myopie. Il a été démontré que les 
modèles d’apprentissage automatique (une discipline de 
l’IA) permettent d’identifier le glaucome et la myopie à partir 
d’impressions TCO, et peuvent prédire la progression du 
glaucome.26 Les approches IA ont fait des progrès 
importants dans la détection des lésions papillaires 
glaucomateuses à partir de photographies du fond de l’œil 
et de la TCO. D’autres algorithmes peuvent prédire très 
efficacement la progression du glaucome dans les yeux 
myopes.27,28 Étant donné que la prise de décision dans les 
modèles d’apprentissage automatique pour le glaucome 
repose largement sur la morphologie de la papille, un grand 
nombre des développements d’IA dans ce domaine sont 
encore limités en raison de l’exclusion des yeux fortement 
myopes des ensembles de données d’entraînement. L’IA 
demeure une frontière prometteuse et pourrait devenir un 
autre outil clinique pour distinguer le glaucome de la myopie.  
L’intégration de plateformes d’IA dans les dossiers médicaux 
électroniques couramment utilisés pourrait être très utile 
pour déchiffrer les problèmes complexes posés par la prise 
en charge du glaucome dans le contexte de la myopie. 

Conclusion :
Le fardeau croissant de la santé publique associé à la 
myopie forte ou pathologique est préoccupant, car ces 
patients sont exposés à un risque plus élevé de survenue 
d’autres pathologies connexes, notamment le GPAO. 
L’analyse du nerf optique chez les patients fortement 
myopes qui présentent des modifications glaucomateuses 
du nerf optique peut s’avérer difficile. Chez les myopes, les 
modifications de la CFNR peuvent être prédictives du 
glaucome, mais les mesures de la CFNR par TCO sont 
entravées par l’absence d’un groupe de référence myopique 
et, par conséquent, comporter un risque de faux positifs. 
L’interprétation des champs visuels peut également être 
difficile, car de nombreuses variables contribuent aux 
anomalies du champ visuel et/ou ressemblent à une perte 
de champ liée au glaucome. L’apparition de nouvelles 
techniques d’imagerie et la perspective de l’IA sont très 
prometteuses pour aider les cliniciens à distinguer le 
glaucome de la myopie.
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