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Résumé

Objectif :
Déterminer l’incidence de la forte myopie par rapport à la faible myopie sur l’amincissement
du RNFL et du GCIPL avec le Cirrus dans le GPAO.

Matériels et méthode :
Il s’agit d’une étude rétrospective, menée de novembre 2023 à janvier 2024 sur des patients
du Centre Hospitalier National d’Ophtalmologie des 15-20.
Nous avons choisi deux groupes de patients présentant un glaucome : 30 patients avec une
faible myopie (de -0,50D à -2,75D) et 30 patients avec une forte myopie (≤ -6D). Les
patients inclus dans cette étude avaient tous des OCT RNFL et GCIPL.

Résultats :
Nous avons retrouvé une diminution importante du RNFL global et du GCIPL global entre
les groupes de faible myopie et de forte myopie.
De plus, l’OCT GCIPL, avec le test t de Student, a significativement démontré une différence
entre les deux groupes avec une p-value à 0,037. Mais l’OCT RNFL ne montrait pas de
différence entre les deux groupes.

Conclusion :
Notre étude souligne l'intérêt d’établir des données sur des patients présentant une forte
myopie sur la base de données normatives des appareils OCT afin d’avoir un diagnostic
plus précis du glaucome dans le cas de forte myopie.
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I) Introduction

La perception visuelle chez un sujet emmétrope commence lorsque la lumière traverse la
cornée puis le cristallin et se focalise sur la rétine, où les photorécepteurs convertissent
ensuite la lumière en signaux électriques. Ces signaux sont ensuite acheminés par le nerf
optique (NO) jusqu'au cerveau, où ils sont interprétés pour former l'image que nous
percevons.(1)
La myopie est un défaut visuel dans laquelle la lumière est en avant de la rétine dû à une
longueur axiale (LA) trop importante. (Figure 1)
C’est une amétropie sphérique qui crée une baisse d’acuité visuelle de loin irréversible et
également en vision de près quand la myopie est plus importante.

Figure 1 - Oeil emmétrope et oeil myope
Disponible : https://www.monopticien.com/actualites/bien-comprendre-la-myopie-9

La myopie a connu une augmentation significative ces dernières années à l’échelle
mondiale, devenant une préoccupation majeure. En effet, les prévisions annoncent un
impact encore plus marqué dans les années à venir.
De plus, d’autres pathologies peuvent être influencées par la myopie et affecter la qualité de
la vision pouvant conduire à la cécité. C’est notamment le cas du glaucome.(2)

Le glaucome est une neuropathie optique chronique qui cause la perte des cellules
ganglionnaires et donc des dommages du champ visuel (CV) pouvant également aller
jusqu’à la cécité. Il est donc important de le diagnostiquer et de le traiter rapidement. Le
traitement, qu’il soit topique, au laser ou chirurgical consiste à abaisser la pression
intraoculaire (PIO) pour soulager la pression exercée sur les fibres du NO. Mais dans
certains cas, malgré la réduction de la PIO, le glaucome continue de progresser.
Dans d’autres cas, le patient ne se rend pas compte qu’il est atteint de glaucome et ne
commence son traitement qu’à partir d’un stade déjà bien avancé.
De plus, la taille du disque optique peut affecter son analyse et causer des incohérences
avec les valeurs normatives ce qui peut entraîner un retard dans le diagnostic.(3)

C’est le cas de la myopie et surtout de la myopie forte qui présentent une morphologie
atypique du NO dû à l’allongement de l'œil.
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Le diagnostic du glaucome pose souvent problème car les examens, tel que le CV, peuvent
présenter des atteintes similaires entre la myopie et le glaucome ce qui rend difficile un
diagnostic précis.(4)

L’évaluation des changements structurels à l’aide de la tomographie par cohérence optique
dans le domaine spectral (SD-OCT) joue un rôle important dans le diagnostic du glaucome
et peut contribuer dans le cas de forte myopie. (5)
Etant donné que le glaucome affecte principalement les cellules ganglionnaires de la rétine
et leurs axones, on utilise des mesures d’épaisseur de la couche de fibres nerveuses
rétinienne (RNFL) et l’épaisseur du complexe des cellules ganglionnaires maculaires et de
la plexiforme interne (GCIPL) pour le diagnostiquer.
Cependant, certaines études ont montré que la déformation et l’inclinaison du disque
optique pouvaient rendre difficile l’analyse du RNFL. (6,7)

Cette recherche permettra de compléter les études qui ont déjà été menées sur le diagnostic
du glaucome dans le cas de forte myopie.

Nous examinerons quelle est l’incidence de la forte myopie par rapport à la faible myopie sur
l'amincissement du RNFL et du GCIPL avec le Cirrus dans le GPAO ?

Nous commencerons par présenter la myopie et le glaucome puis énoncer les matériels et
la méthode utilisés pour cette étude. Nous évaluerons ensuite les résultats obtenus afin de
les comparer aux recherches déjà effectuées.
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II) Sujet

1) La myopie

a) Définition
La myopie est un défaut réfractif qui est dû à un allongement de l'œil trop important ne
permettant pas à la lumière de se focaliser sur la rétine mais plus en avant de celle-ci, ce qui
provoque une vision floue. La myopie est donc une déficience visuelle de loin qui, lorsqu'elle
est trop importante, implique également une déficience de près. Elle est caractérisée par
une correction optique négative. (8)
Une classification de la myopie a été définie par la SFO (Société Française
d'Ophtalmologie), distinguant les myopies légères comprises entre -0,25D à -2,75 dioptrie
(D) en équivalent sphérique (ES), les myopies modérées allant de -3,00D à -5,75D en ES
avec une LA < 26,5 mm et enfin la myopie sévère est définie par une réfraction ≤ -6D en ES
ou par une LA ≥ 26,5 mm.(9) Mais cette classification peut varier selon les études. En effet
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la myopie sévère à partir d’une réfraction
≤ -5 dioptries car elle présente un risque de myopie pathologique. (10)

b) Impact dans le monde
Diverses études indiquent des disparités dans la prévalence de la myopie et de la forte
myopie en fonction des régions et des groupes ethniques.
En effet, l’Asie de l’est montre une augmentation importante de la myopie : il y a 60 ans,
10% à 20% de la population était myope. Aujourd’hui, jusqu’à 90% des adolescents et
jeunes adultes le sont.
D’autres régions du monde ont également connu une augmentation spectaculaire de cette
maladie, qui touche désormais environ la moitié des jeunes adultes aux Etats-Unis et en
Europe.
Selon certaines estimations, un tiers de la population mondiale, soit 2,5 milliards de
personnes, pourrait être atteint de myopie d’ici la fin de cette décennie. D’autres prévoient
que d’ici 2050, la prévalence mondiale de la myopie et de la myopie forte pourrait atteindre
respectivement près de 5 milliards et 1 milliard de personnes. (10,11)

c) Les enfants
Bien que la myopie soit largement influencée par des facteurs génétiques, elle ne suffit pas
à expliquer cette progression. Les changements dans le mode de vie des enfants et des
jeunes au cours des dernières années constituent la principale explication de cette tendance
croissante. En effet, avec le temps passé en vision de près et surtout devant les écrans, les
enfants accommodent en permanence ce qui favorise la croissance du globe oculaire. (8)
Des études ont montré que la durée d’activité en pleine air permettait de ralentir la
progression de la myopie. De nombreuses théories ont été proposées pour expliquer ce lien,
notamment l’augmentation de l’intensité lumineuse, les changements dans la composition
chromatique de la lumière, la diminution du travail en vision de près et donc la réduction de
la demande d’accommodation. (12)
Malgré certaines précautions la myopie peut toujours évoluer c’est pourquoi des traitements
sont envisagés.
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d) Traitements
La prise en charge d’un myope implique généralement un port constant de sa correction
optique avec des lunettes ou des lentilles. Dans certains cas, une intervention chirurgicale
sur la cornée peut être proposée, améliorant ainsi la vision du patient.
Ces approches permettent de pallier au défaut réfractif mais elles ne résolvent pas le
problème de la croissance de l'œil. C’est pourquoi des propositions d’intervention précoce
contre la myopie et surtout pour prévenir la forte myopie attirent de plus en plus
l’attention.(12)

Il est important de noter que la correction de la myopie avec des lunettes conventionnelles
engendre souvent une défocalisation hypermétrope périphérique ce qui provoque une
exacerbation de la progression de la myopie. L'utilisation de lunettes avec une défocalisation
myopique induite en périphérie est donc une solution de contrôle de la myopie.
Les lentilles de contact d’orthokératologie permettent également de ralentir la progression de
la myopie chez les enfants.
Enfin l’application topique de gouttes ophtalmique à faible dose, l’atropine à 0,01%, peut
aussi être utilisée pour réguler la progression de la myopie.
Pour certains l’atropine 0,01% est préférée en raison de son effet rebond relativement
minime à l’arrêt du traitement et elle est mieux tolérée par les enfants que le port de lentilles
de contact. Des recherches sont en cours afin de trouver des interventions capables de
ralentir ou d’arrêter la progression de la myopie et prévenir sur ses risques
pathologiques.(13)

e) Myopie pathologique
Bien que la forte myopie accroît davantage le risque de complications et de déficiences
visuelles, la myopie légère et modérée présente également des risques considérables. En
plus de causer une baisse de vision, une diminution de la sensibilité aux contrastes pouvant
aller jusqu’à la cécité, elle peut entraîner des pathologies irréversibles. (14)

En effet, l’allongement excessif de l'œil provoque l’amincissement des membranes de la
rétine, de la choroïde et de la sclère. Cela déclenche un étirement mécanique de l’épithélium
pigmentaire rétinien qui donne un fond d'œil tesselé qui conduit à un système vasculaire
choroïdien proéminent. (15)

Ces changements structurels induisent principalement trois lésions spécifiques du FO : une
atrophie choriorétinienne diffuse ou inégale pouvant aller jusqu’à une atrophie maculaire,
une néovascularisation choroïdienne et une traction. (Figure 2)
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Figure 2 - Fond d’oeil présentant des atteintes d’une forte myopie
disponible : https://www.retine-chirurgie-nantes.fr/myopie-forte

Bien qu’il existe des traitements établis pour la néovascularisation et la traction, l’atrophie ne
dispose actuellement d'aucune option de traitement efficace. (16)

Concernant la traction, elle résulte d’une traction antérieure exercée par la membrane
épirétinienne ou le vitré postérieur. Elle est aggravée par des facteurs de tractions
postérieures du staphylome scléral postérieur. Elle se manifeste généralement par un
rétinoschisis, un trou maculaire ou même un décollement de rétine. Par conséquent, les
interventions chirurgicales standards pour atténuer la traction impliquent une vitrectomie par
la pars plana. (12,13)

Concernant la néovascularisation choroïdienne, l’admission intravitréenne d’agents
anti-VEGF est préconisée.
Les fissures de laque, précurseurs de la néovascularisation choroïdienne, peuvent être une
indication en plus de l’OCT A de la mise en évidence de ces vaisseaux anormaux.
Dans certains cas, la néovascularisation choroïdienne peut régresser spontanément,
entraînant une atrophie et des cicatrices pigmentées foncées appelées des tâches de
Fuchs. (15)

Le disque optique subit également des modifications morphologiques telles qu’une torsion,
une inclinaison et une atrophie péripapillaire causées par l'élongation de l'œil. Bien que les
mécanismes n’ont pas tous été compris ou étudiés, les modifications du NO sont
potentiellement la cause de la forte prévalence du glaucome chez les patients myopes. (17)
En effet, la myopie reste un facteur de risque important du glaucome. (18)
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2) Le glaucome

a) Généralités
Le glaucome est une neuropathie optique chronique progressive. Elle se caractérise par une
perte lente de cellules ganglionnaires rétiniennes et de leurs axones. Cela se traduit par un
amincissement de la couche de fibres nerveuses rétiniennes et une excavation progressive
du disque optique. Nous avons donc une altération du transport axonale dans les fibres
optiques.(19) Cette perte cause la destruction irréversible du NO qui peut conduire à la
cécité si elle n’est pas traitée. (20)

Le glaucome est la deuxième cause de cécité dans le monde après la cataracte et la
première cause de cécité irréversible. Cette maladie touche plus de 70 millions de
personnes dans le monde.(21) À mesure que la population vieillit, le glaucome continue
d’augmenter. On estime qu’elle passera à 111,8 millions en 2040. (22)
Les facteurs de risques d’apparition et de progression du glaucome sont : l’âge, la PIO
élevée, une forte myopie, une ascendance africaine et des antécédents familiaux positifs. La
norme de la PIO est comprise entre 10 et 21 mmHg et est à corréler avec la pachymétrie du
patient.(21)
Il existe plusieurs types de glaucomes classés selon ces facteurs et les modifications
structurelles du segments antérieur de l'œil.

b) Les différents types de glaucome
L’humeur aqueuse (HA) est sécrétée par le corps ciliaire puis évacuée dans l’angle irido
cornéen (AIC) à travers le trabéculum qui joue un rôle de filtre. Une deuxième voie de
drainage est la voie uvéosclérale. Dans les cas de glaucome, l'HA exerce une pression dans
l'œil et crée des dommages sur les structures.(Figure 3)

Figure 3 - Angle irido-cornéen et pression intra-oculaire
Disponible : https://www.provisu.ch/fr/maladies-les-plus-frequentes/glaucome.html
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Le glaucome primitif à angle ouvert (GPAO) n’est souvent pas connu du patient dû à son
évolution lente et ne devient symptomatique qu’à un stade avancé. La PIO est élevée mais
le patient ne ressent pas de douleur. Si le CV commence à être atteint, les zones se situent
généralement dans la vision binoculaire et sont donc bien compensées par l’autre œil. C’est
pourquoi un tiers des patients est diagnostiqué à un stade avancé dans au moins un œil.
Cette forme est présente dans 75% des glaucomes.

Le glaucome à pression normale (GPN) est causé par la diminution de la vascularisation du
NO malgré une PIO normale.

Dans la crise aiguë de fermeture de l’angle, l’iris occlut l’AIC et bloque l’écoulement de l’HA.
Cette fermeture peut être causée par une insertion antérieure des procès ciliaires qui vont
pousser l’iris en avant : mécanisme d’iris plateau. Elle peut également provenir d’une
cataracte avec le cristallin qui devient plus volumineux. La pression augmente rapidement
(>40 mmHg) et le patient doit être pris en urgence. Il ressent une douleur à l'œil et une
baisse de la vue. Cette forme de glaucome endommage énormément le NO.

Dans les glaucomes secondaires à angle ouvert des dépôts viennent boucher l’AIC.
Le glaucome pigmentaire est provoqué par le frottement de l’iris contre le cristallin. Des
pigments sont écoulés par l’HA et viennent boucher le trabéculum.
Les glaucomes exfoliatif ou pseudo-exfoliatif sont provoqués par des dépôts de substance
blanche qui viennent obstruer l’angle.
Ces glaucomes secondaires sont responsables d’une augmentation importante de la PIO.

D’autres glaucomes peuvent être provoqués par un traumatisme qui atteint le trabéculum
(glaucome traumatique), par la prise de cortisone qui réduit la perméabilité du trabéculum
(glaucome par intoxication) ou par la prolifération de néovaisseaux et d’un tissu fibreux sur
l’iris et l’AIC (glaucome néovasculaire). (23)

Il existe également des glaucomes chez l’enfant qui sont classés selon l’âge : le congénital,
l’infantile, et le juvénile. Ils sont souvent causés par une malformation des structures qui
évacuent l’HA.
Les causes de glaucome sont diverses mais le diagnostic doit être fait le plus précocement
afin de commencer le traitement.

c) Les diagnostics - faisceau d’arguments
Le premier examen, rapide et facilement interprétable, est la prise de la PIO à air ou par
aplanation de Goldmann. Cette mesure est désormais faite à tous les patients comme
recommandé par la HAS.(24) Elle permet un dépistage efficace dans la plupart des
glaucomes. Cette mesure est ensuite corrélée avec la pachymétrie centrée sur la cornée.

La biomicroscopie à la lampe à fente (LAF), la gonioscopie, et un fond d'œil (FO) peuvent
diagnostiquer un glaucome. L’ophtalmologiste regarde les différentes structures de l'œil et
peut apprécier la fermeture ou l’obstruction de l’AIC. Il peut également réaliser un examen
de la papille : taille (cup/dsic), couleur, excavation, hémorragie, symétrie avec l’autre oeil,
morphologie, l’épaisseur avec la règle ISNT.(19)
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Un examen du CV est demandé au patient afin de voir les pertes éventuelles de la fonction
visuelle et qui pourraient expliquer les atteintes des cellules ganglionnaires et leurs axones.

La PIO a une incidence sur les axones qui forment le NO. Les dommages précoces des
axones se produisent généralement au niveau de la papille. C’est pourquoi l’étude de la tête
du nerf optique est importante pour diagnostiquer un glaucome. (25)

La tomographie par cohérence optique (OCT) est un examen important qui permet d’évaluer
les cellules de la rétine, les axones et la tête du NO. Les examens des fibres optiques
(RNFL) et des cellules ganglionnaires (CGL) sont demandés pour le diagnostic ou le suivi du
glaucome et montrent une aggravation potentielle. D’autres examens, comme l’OCT GCIPL,
peuvent aussi être utiles dans la détection du glaucome.

d) Traitements
Le traitement repose sur la baisse de la PIO qui est le seul facteur de risque modifiable
identifié jusqu’à présent.(22) Celui-ci permet de stopper ou de ralentir la progression et
l’aggravation de la maladie mais pas de supprimer le glaucome ni d’améliorer les lésions
présentes. (20)
Il existe trois méthodes pour abaisser la PIO : les collyres, le laser et la chirurgie.

Les collyres
La prise en charge médicale est la première intention. (22)
Plusieurs types de collyres existent et ont des influences différentes.
Les bétabloquants cherchent à abaisser la production de l’HA. Les analogues de la
prostaglandine activent la voie uvéo-sclérale pour écouler plus d’HA. Les Inhibiteurs de
l’anhydrase carbonique ont une action sur le corps ciliaire pour diminuer la sécrétion d’HA.
Et les Alphas 2 mimétiques ont deux actions. Ils réduisent la production d’HA et augmentent
l’évacuation par la voie uvéo-sclérale.
La recherche du bon traitement se fait pour chaque patient à partir de la PIO en deçà de
laquelle le glaucome ne progresse plus. Dans certains cas des combinaisons de traitements
sont envisagées. (19)
Cependant, la progression de la maladie et la perte de vision peuvent se poursuivre malgré
les régimes hypotenseurs, alors d’autres traitements peuvent être envisagés.(26)

Les lasers
Les différents lasers ont chacun une cible pour réduire la PIO.
La trabéculoplastie au laser argon (TLA) fait des impacts au niveau de la jonction du
trabéculum pigmenté et du trabéculum non pigmenté pour permettre un écoulement plus
important de l’HA. La trabéculoplastie sélective (SLT) envoie une lumière qui atteint
sélectivement les cellules pigmentées du trabéculum. Le laser diode est un laser infrarouge
qui détruit une partie des procès ciliaires. La production d’HA se retrouve amoindrie. Cette
méthode diminue la fluctuation de la PIO. L’iridotomie ou l’iridotectomie, avec le laser YAG,
créent un petit trou dans l’iris en périphérie généralement à 11h ou 13h. C’est un passage
plus rapide pour le drainage de l’HA. (27) D’autres lasers comme la sclérectomie profonde
ou la canaloplastie sont possibles. (20)

11



Les chirurgies
Une approche chirurgicale doit être envisagée, après un traitement médical et/ou laser
lorsque les défauts glaucomateux du CV progressent encore.(27)
Là encore, plusieurs chirurgies sont possibles.
L’iridectomie est une petite découpe dans l’iris qui augmente le passage de l’HA en cas de
glaucome aigu par fermeture de l'angle. La trabéculectomie est une ablation d’une partie du
trabéculum favorisant l’écoulement. Lors de la sclérectomie un trou est percé dans la sclère.
La sclérectomie profonde non perforante peut également être envisagée.

Les drains avec istent s’installent dans le trabéculum et permettent une élimination dans le
canal de Schlemm. Il est possible d’en mettre plusieurs dans le même oeil.
Les draines-valves d’ahmed sont des tuyaux qui stimulent l’évacuation en l’amenant dans le
système général.
Ces deux dernières chirurgies abaissent la résistance à l’écoulement à travers le maillage
trabéculaire. (19)

Tous les traitements ne sont envisagés qu’à partir d’un diagnostic posé. C’est pourquoi des
études se poursuivent afin de trouver des méthodes de diagnostic fiable.

2) La myopie et le glaucome
De nombreuses études ont démontré une augmentation de la prévalence du glaucome et
plus particulièrement le GPAO, avec l’augmentation de la valeur de la myopie. En effet,
certaines recherchent ont évalué que pour une dioptrie de myopie en plus on augmente le
risque de glaucome d’environ 20%. L’association entre la myopie et le glaucome est bien
établie, pourtant, les mécanismes sous-jacents ne sont pas encore complètement
compris.(28)

Une des hypothèses de ce lien concerne la déformation de la lame criblée liée à la tension
sclérale due à l’élongation de l'œil et qui rend plus susceptible une neuropathie optique
glaucomateuse. (29)
En effet, la myopie entraîne des modifications significatives du NO pouvant expliquer des
altérations glaucomateuses. Nous pouvons remarquer une inclinaison du disque optique
ainsi qu’une torsion, une zone d’atrophie péripapillaire et une dysversion papillaire. Ces
changements pourraient éventuellement endommager les axones des cellules
ganglionnaires. (30)
De plus l’étirement autour du NO dus à la myopie peut affecter le flux sanguin au sein du NO
ce qui pourrait être un facteur important dans la progression du glaucome. (31)

Ces différentes modifications du NO peuvent induire des erreurs de diagnostic et rendre
difficile la détection du glaucome. En effet, nous pouvons retrouver des défauts dans le CV
d’une myopie qui imiterait un glaucome. Une étude a démontré que la torsion du disque
optique était associée de manière significative à des défauts dans le CV d’apparence
glaucomateuse. (32)
C’est pourquoi le glaucome est difficilement identifiable et des imageries complémentaires
sont nécessaires pour diagnostiquer ou non un glaucome avec une myopie. (33)
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Des études ont démontré les performances diagnostiques de l’épaisseur moyenne du RNFL
et de l’épaisseur moyenne du GCIPL pour l’identification du glaucome chez des patients
avec une forte myopie.(7) Néanmoins des paramètres sont à prendre en compte.

La myopie présente une diminution de l’épaisseur du RNFL avec un déplacement des
faisceaux RNFL superotemporaux et inférotemporaux qui ont tendance à converger
temporellement. Le quadrant temporal s’épaissit et le quadrant nasal s’amincit.
Ces patients ne respectent donc pas la règle ISNT.
La comparaison à la base de données normatives intégrée dans les appareils d’OCT peut
être trompeuse car les myopes modérés et élevés n’y sont pas bien représentés.(29)

De plus, les changements anatomiques surtout au niveau péripapillaire peuvent rendre la
segmentation du disque optique difficile et augmenter le risque d’artefacts ou de mesures
RNFL erronées. Les résultats doivent être interprétés avec prudence.
Le contrôle de la segmentation du RNFL et l’attention portée au rapport d’analyse du cercle
intérieur sont nécessaires pour une interprétation précise.(11)
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III) Matériels et méthode

1) Matériels
a) Présentation des sujets

Nous avons réalisé une étude rétrospective sur des patients du Centre Hospitalier National
d’Ophtalmologie des 15-20, suivis pour un GPAO et présentant une myopie, de novembre
2023 à janvier 2024. L’exigence du consentement éclairé de chaque patient a été levée
étant donné la nature rétrospective de l’étude. Toutes les données ont été analysées de
manière anonyme.
Sur les 90 patients présélectionnés, 60 yeux myopes glaucomateux répondaient aux critères
d’inclusions de l’étude. (Tableau 1)

Patients de l’étude

Âge 57,5 +/- 27,5

Sexe 29 hommes et 31 femmes

PIO corrigée sous traitement 14 +/- 6 mmHg

Tableau 1 : Présentation des patients

Les critères d’inclusion sont : PIO traitée inférieure à 21 mmHg, un diagnostic d’un GPAO
avec un suivi par des OCT RNFL et GCIPL, et un suivi régulier (minimum trois OCT en deux
ans).

Les critères d’exclusion sont : une myopie modérée allant de -3D à -5,75D, une dysversion
papillaire importante pouvant fausser la segmentation à l’OCT, une mauvaise segmentation
du NO à l’OCT, un antécédent de décollement de rétine ou un antécédent de maladie du NO
ou de la rétine pouvant affecter le disque optique ou le CV. Les patients présentant une AV
en dessous de 20/40 n’étaient également pas intégrés dans l’étude.

b) Présentation de l’OCT

La tomographie par cohérence optique (OCT) a été décrite pour la première fois par Huang
et al. en 1991.(34)
C’est une méthode objective et non invasive pour détecter et quantifier l’épaisseur de l’OCT
RNFL et de l’OCT GCIPL.
L’appareil, OCT Cirrus (Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA, USA), envoie une source lumineuse,
provenant d’une diode superluminescente , de 840 nm.(35) Elle est réfléchie par les
structures de l'œil puis analysée par l’appareil pour former une image en coupe transversale
des différentes structures.
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2) Méthode

Tous les patients sont suivi grâce à des examens ophtalmiques comprenant : une
anamnèse, la meilleure acuité visuelle (AV) corrigée, une réfraction, une tonométrie par
aplanation de Goldmann, une biomicroscopie à la LAF, un CV et un OCT Cirrus.
Nous avons formé deux groupes de patients en fonction de la valeur de la myopie en
équivalent sphérique : 30 patients avec des faibles myopies allant de -0,50D à -2,75D et 30
patients avec des fortes myopies ≤ -6D.

Pour assurer une reproductibilité, les patients placent leur menton et leur front sur les
appuis-tête de la caméra du FO. Les yeux du sujet sont alignés sur le repère de niveau droit
sur le support frontal en réinitialisant la mentonnière. Il a été demandé aux patients de
garder la tête droite pendant l’acquisition des clichés et de regarder directement la cible de
fixation interne de la caméra du FO, qui est utilisée comme marqueur de centrage de la
fovéa.

Pour l’OCT RNFL
Le protocole Optic Disc Cube 200 x 200 du Cirrus est basé sur un scan tridimensionnel
d’une zone de 6 x 6 mm² centrée sur le disque optique au moyen de 200 x 200 balayages
axiaux. A partir de ces données un B-scan dans un cercle de 3,46 mm de diamètre a été
effectué automatiquement autour du disque optique, ce qui a permis de mesurer l’épaisseur
péripapillaire du RNFL. Les images acquises avec une force de signal de 6 ou plus et bien
centrées sur le disque optique ont été incluses.
Les valeurs d’épaisseur RNFL comprenant 256 points de mesures sur le balayage circulaire,
d’un diamètre de 3,46 mm centré sur le disque optique, ont été exportées et évaluées.

Les valeurs obtenues ont été moyennées pour donner une mesure d’épaisseur RNFL
moyenne globale ainsi que des épaisseurs sur quatre quadrants : le nasal (N, 135°–225°), le
temporal (T, 315°–45°), le supérieur (S, 45°–135°) et l’inférieur (I, 225°–315°) dans le sens
horaire pour l'œil droit et dans le sens antihoraire pour l'œil gauche. (FIGURE 4)

Pour l’OCT GCIPL
Elle correspond à la mesure de l’épaisseur de la couche plexiforme interne et des cellules
ganglionnaires maculaires (GCIPL) à l’aide d’un algorithme d’analyse des cellules
ganglionnaires (GCC). L’épaisseur GCIPL correspond à la somme du GCC et du plexus de
la limitante interne (IPL) et est donc moins influencée par la variation de l’épaisseur du
RNFL que l’épaisseur du GCC.
L’algorithme mesure l’OCT GCIPL dans une zone annulaire elliptique de 14,13 mm² centrée
sur la fovéa. Les valeurs moyennes, minimales et sectorielles sont alors obtenues. Pour
notre étude, l’OCT GCIPL moyenne a été analysée.

Le logiciel analyse les valeurs, les compare avec la base de données normative interne de
l’appareil et génère une carte en couleurs. Les lectures d’épaisseur RNFL et GCIPL dans la
plage normale sont affichées en vert, les valeurs limites en jaune, les valeurs anormales en
rouge et les valeurs plus épaisses en blanc. Cette carte permet une analyse rapide de
l’OCT.
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Figure 4 - Rapport OCT (Cirrus HD-OCT, 4000) : analyse RNFL péripapillaire (scan 200
× 200 du cube du disque optique) de l'œil droit présentée chez un patient.

Disponible :
https://www.researchgate.net/figure/OCT-report-Cirrus-HD-OCT-4000-Peripapillary-RNFL-20

0200-scan-of-the-optic-disc_fig1_336624161

3) Méthode statistique
Les données des sujets ont été recueillies anonymement dans un tableur Excel. Le
traitement des données statistiques (moyenne, écart type et p-value) et les graphiques ont
été réalisés avec Excel et le logiciel SPSS.

Nous avons vérifié, avec le test de normalité de Kolmogorov-Smirnov (données > 25), que
les séries de données suivaient une loi normale.

Nous avons alors constaté que les données concernant la RNFL globale, la GCIPL globale
suivaient une loi normale. De ce fait, le test t de Student a été effectué.

Deux hypothèses seront émises pour chaque variable :
- L’hypothèse nulle ou H0 : Il n’y a pas de différence entre les moyennes des faibles

myopies et des fortes myopies
- L’hypothèse alternative ou H1 : Il y a une différence entre les moyennes des faibles

myopies et des fortes myopies

Le seuil statistique a été déterminé à 5%. Ainsi, une p-value inférieure à 0,05 a été
considérée comme significative.

Le logiciel SPSS a été utilisé pour réaliser nos analyses statistiques.
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IV) Résultats

1) Paramètres morphologiques
Les paramètres morphologiques globaux du RNFL et du GCIPL des 60 yeux présentant des
GPAO ont été classés selon les groupes de myopie. Pour l’OCT RNFL l’analyse des 4
secteurs (temporal, nasal, supérieur et inférieur) a aussi été prise en compte. (Tableau 2)

RNFL GCIPL globale

Global Nasal Temporal Supérieur Inférieur

Myopies faibles
(en μm)

74+/- 30 72+/-21 68,5+/-39,
5

98,5+/-53,
5

87,5+/- 42,5 74,5+/-30,5

Myopies fortes
(en μm)

61+/-28 72,5+/-40,
5

65,5+/-35,
5

74+/-44 79,5+/-43,5 58+/-24

Tableau 2 - Classification des épaisseurs de la RNFL globale et sectoriels et de la
GCIPL globale en Cirrus OCT
RNFL : l’épaisseur de la couche des fibres nerveuses rétiniennes.
GCIPL : l’épaisseur du complexe des cellules ganglionnaires maculaires et de la plexiforme
interne.

Par la suite, nous avons calculé les moyennes pour chaque paramètre. Ce qui nous a
permis de voir la différence moyenne entre les deux groupes. (Tableau 3)

RNFL GCIPL globale

Global Nasal Temporal Supérieur Inférieur

Moyenne des myopies
faibles (en μm)

71,50 59,7 67,87 82,13 77,97 68,13

Moyenne des myopies
fortes (en μm)

66,20 55,97 59,23 74,46 74,1 60,53

Différence des
moyennes (en μm)

5,3 3,73 8,64 7,67 3,87 7,6

Tableau 3 - Différence des épaisseurs moyennes du RNFL globale et sectoriel et du
GCIPL globale en Cirrus OCT
RNFL : l’épaisseur de la couche des fibres nerveuses rétiniennes.
GCIPL : l’épaisseur du complexe des cellules ganglionnaires maculaires et de la plexiforme
interne.
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2) Graphiques

Les graphiques présentent les différentes mesures de l’OCT RNFL et de l’OCT GCIPL pour
les deux groupes étudiés. (Figures 5 et 6)
Nous avons réalisé des nuages de points en triant les valeurs de tous les patients de la plus
petite à la plus grande pour donner des courbes croissantes.

Le graphique ci-dessous présente les différences entre les moyennes des épaisseurs RNFL
sectorielles. (Figure 7)
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3) Statistiques

Tout d’abord, nous avons vérifié que l’étude suivait bien la loi normale.
Nous avons choisi de prendre 30 patients pour chaque groupe pour avoir une distribution
normale et que le test t de student soit valide.

Nous avons effectué le test t de Student pour vérifier nos hypothèses à l’aide du logiciel
SPSS. (Tableau 4)
Nous nous sommes établis sur un intervalle de confiance de 95%.

Moyenne Ecart type p-value Intervalle de confiance

RNFL pour les myopies faibles 71,50 15,326
0,125

-1,521 à 12,121

RNFL pour les myopies fortes 66,20 10,565

GCIPL pour les myopies faibles 68,13 15,190
0,037

0,469 à 14,731

GCIPL pour les myopies fortes 60,53 12,247

Tableau 4 - Valeurs statistiques pour les OCT RNFL et GCIPL
RNFL : l’épaisseur de la couche des fibres nerveuses rétiniennes.
GCIPL : l’épaisseur du complexe des cellules ganglionnaires maculaires et de la plexiforme
interne.
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V) Discussion

1) Analyse des résultats obtenus
Nous pouvons observer que tous les quadrants de l’OCT RNFL, en nasal, en temporal, en
supérieur et en inférieur ainsi que l’OCT RNFL global sont plus amincis chez les sujets
présentant une myopie forte par rapport au groupe de myopie faible. Cette différence est
aussi marquée pour la GCIPL globale.

De plus, nous constatons une plus grande différence entre les deux groupes dans la RNFL
temporale, elle est de 8,64 μm et la plus petite différence est dans la RNFL nasale qui est de
3,73 μm.
Concernant la GCIPL globale on note une différence de 7,6 μm entre les deux groupes. Elle
est plus importante que la RNFL globale qui est à 5,3 μm mais se rapproche de la valeur
retrouvée au quadrant supérieur du RNFL (7,67 μm).

Pour l’OCT RNFL, le test t de Student n’a pas obtenu une p-value inférieure à 0,05 (p-value
à 0,125) donc l’hypothèse H0 : “Il n’y a pas de différence entre les moyennes des faibles
myopies et des fortes myopies” n’a pas pu être rejetée.

Pour l’OCT GCIPL, le test t de Student était bien inférieur à 0,05 avec une p-value à 0,037.
De ce fait, l’hypothèse H0 à pu être rejetée et l’hypothèse H1 : “ Il y a une différence entre
les moyennes des faibles myopies et des fortes myopies” a été retenue.
Donc l’OCT GCIPL est significativement plus fine chez les sujets forts myopes que ceux
atteints d’une faible myopie chez les patients glaucomateux.

2) Comparaison à la Littérature
Article 1
“Glaucoma Detection Ability of Ganglion Cell-Inner Plexiform Layer Thickness by
Spectral-Domain Optical Coherence Tomography in High Myopia”

La première étude avec laquelle nous allons confronter nos résultats est celle de Yun J. C.
et al. réalisée en 2013.(36)
Ils comparent les paramètres de l’OCT GCIPL par rapport à l’OCT RNFL. Les paramètres
ont été calculés afin d’évaluer et de comparer la capacité de détection du glaucome avec
Cirrus OCT dans le cas de myopie élevée.
Pour cela, ils ont formé trois groupes de patients : 49 patients atteints de glaucome et de
forte myopie, 54 patients atteints de glaucome sans myopie forte, ainsi que 78 sujets
myopes sans glaucome.

Les capacités de détection du glaucome des épaisseurs maculaires de l’OCT GCIPL et de
l’OCT RNFL péripapillaires ont été comparées entre les groupes très myopes et non très
myopes.
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L’épaisseur de l’OCT RNFL moyen ainsi que dans les quadrants supérieurs et inférieurs
différaient significativement entre les groupes forts myopes et non forts myopes pour les
patients présentant un GPAO. Pour la RNFL globale ils étaient à 69,82 μm (p-value < 0,001)
pour les patients forts myopes avec un glaucome et à 72,74 μm (p-value < 0,001) pour les
patients avec un glaucome sans myopie forte.
Nous retrouvons dans notre étude un RNFL dans le quadrant supérieur plus mince pour les
forts myopes également.

Cependant les secteurs RNFL nasale et temporal ne montraient pas une grande différence
entre ces deux groupes :

- pour le groupe de fortes myopies le secteur temporal est à 62.92 μm et le secteur
nasal à 61.41 μm

- pour le groupe de faibles myopies le secteur temporal est à 62.44 μm et le secteur
nasal à 60.96 μm

Ce qui diffère de notre étude car nous remarquons une différence marquée dans le secteur
temporal entre les 2 groupes. Mais le secteur nasal montre effectivement peu de différence :
en moyenne nous avons 59,7 μm pour les myopies légères et 55,97 μm pour les myopies
sévères.

Concernant l’OCT GCIPL, l’étude a été faite dans les différents secteurs. Toutes les
épaisseurs de l’OCT GCIPL, à l'exception du secteur supérotemporal ( P = 0, 329), étaient
significativement plus épaisses dans le groupe non très myope que dans le groupe
fortement myope.
Même si notre étude n’a été réalisée que sur la valeur de la GCIPL globale l’écart entre les
deux groupes est aussi observé.

Enfin Mr Yun J. C. et al. ont conclu que le meilleur paramètre pour le diagnostic du GPAO
dans une forte myopie est le quadrant inférieur dans l’OCT RNFL. Mais l’OCT GCIPL offre
une meilleure performance pour le diagnostic. Cela concorde avec notre étude.

Article 2
“The Ability of Macular Parameters and Circumpapillary Retinal Nerve Fiber Layer by Three
SD-OCT Instruments to Diagnose Highly Myopic Glaucoma”

Le deuxième article est une étude menée par Akashi A et al. en 2013.(6)
L'objet de cette étude est de comparer la capacité du RNFL et du GCIPL, obtenue par trois
instruments de tomographie par cohérence optique dans le domaine spectral (SD-OCT), à
détecter le glaucome hautement myope.
Pour cela 84 yeux glaucomateux avec une forte myopie, 53 yeux avec une forte myopie et
86 yeux sains ont été recrutés.
Chaque patient a réalisé un OCT sur le Cirrus, le RTVue et le 3D OCT pour évaluer les
épaisseurs globales et sectorielles de l’OCT RNFL et de l’OCT GCIPL qui ont ensuite été
analysées.

L’étude du RNFL globale et sectorielle a montré une épaisseur plus fine pour les fortes
myopies sauf dans le quadrant nasal.
Le quadrant nasal était de 64,1 +/- 9,6 μm pour le premier groupe et de 63,0 +/- 10,5 μm
pour le deuxième. (p-value < 0,012)
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Ce qui concorde avec notre étude avec une plus faible différence entre les deux groupes
dans le quadrant nasal (différence de 3,73 μm en moyenne).

La GCIPL moyenne était significativement plus fine dans les yeux présentant un glaucome
avec une forte myopie : 62,5 +/- 8,5 μm contre 76,5 +/- 6,5 μm. Ce qui est en accord avec
notre étude.

Dans cette étude, la capacité de l’OCT RNFL et de l’OCT GCIPL, à faire la distinction entre
les groupes, étaient similaires. Pourtant dans notre étude, l’OCT GCIPL s’est avéré avoir la
sensibilité la plus élevée dans la discrimination des myopies.

Article 3
“The Ability of SD-OCT to Differentiate Early Glaucoma With High Myopia From Highly
Myopic Controls and Nonhighly Myopic Controls”

Une autre étude est celle de Akashi A. et al. faite en 2015.(37)
Ils ont étudié la capacité de trois OCT à détecter un glaucome précoce avec une myopie
élevée en comparant avec un groupe sans myopie élevée.
Pour cela un total de 52 yeux glaucomateux précoces avec une myopie élevée (ES ≤ -6,0
D), 54 yeux avec une forte myopie et 90 yeux sains ont été recrutés.
Chaque patient a réalisé des OCT sur les appareils Cirrus, RTVue et Topcon 3D OCT pour
évaluer l’OCT RNFL et l’OCT GCIPL. Les résultats obtenus ont été analysés pour chaque
groupe.

A l’exception du quadrant nasal, les paramètres d’épaisseur du RNFL étaient
significativement plus fins dans les yeux présentant une forte myopie que dans les yeux
avec une faible myopie pour les 3 OCT. Pour le Cirrus, la RNFL globale pour les faibles et
fortes myopies étaient respectivement de 89,8 +/- 7,9 μm et de 69,4 +/- 11,3 μm.
Dans notre étude, nous remarquons également l’impact de la forte myopie sur la RNFL
globale et sectorielle présentant un amincissement plus important. Mais le quadrant nasal ne
présente pas une différence significative entre les deux groupes.

La GCIPL moyenne était plus fine dans les yeux avec une forte myopie que dans les faibles
myopies, environ 8 μm de différence en moyenne. Ce qui correspond à notre étude avec
une différence moyenne de 7,6 μm entre les myopies faibles et les myopies fortes.

Cette étude confirme que l’OCT RNFL et l’OCT GCIPL sont impactées par la myopie.
Ces amincissements correspondent bien à ce que l’on retrouve dans notre étude et
confirment l’hypothèse de la sensibilité accrue de l’OCT GCIPL.

Article 4
“Glaucoma Detection Ability of Macular Ganglion Cell-Inner Plexiform Layer Thickness in
Myopic Preperimetric Glaucoma”

Le dernier article traité est celui de Bo R. S, Jin W. J, Parc KH. publié en 2015.(38)
Il s’agit d’une étude comparative de la capacité à détecter le glaucome entre l’OCT GCIPL,
l’OCT RNFL et à la tête du NO (ONH) dans les yeux présentant une myopie.
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Ils ont analysé 353 yeux, dont 67 yeux glaucomateux non myopes, 182 yeux sains myopes
et 104 yeux glaucomateux et myopes.

Les yeux myopes ont été divisés en deux groupes (un groupe avec une faible myopie et un
groupe avec une forte myopie). Les performances diagnostiques ont été analysées
indépendamment pour chaque groupe et les différences entre les deux groupes ont
également été évaluées.

La RNFL globale était de 90,08 +/- 9,62 μm pour les faibles myopies et de 84,29 +/- 8,46 μm
pour les fortes myopies. Nous voyons donc, comme dans notre étude, l'impact de la forte
myopie sur l'épaisseur de l’OCT RNFL.
L’OCT RNFL était également plus mince dans tous les secteurs à l’exception du quadrant
temporal.
Le quadrant inférieur était le plus impacté. En effet, les faibles myopies étaient de 109,22 +/-
19,87 μm et les fortes myopies de 101,83 +/- 15,97 μm.
Ces résultats diffèrent avec notre étude, nous retrouvons un quadrant temporal beaucoup
plus amincis que les autres secteurs.

Concernant l’OCT GCIPL, l’étude a analysé la GCIPL globale mais également sectorielle.
La GCIPL globale montrait une différence significative entre les deux groupes. Elle était de
79,87 +/- 7,26 μm pour les faibles myopies et de 73,36 +/- 6,51 μm pour les fortes myopies.
L’épaisseur maculaire inférotemporale du GCIPL était le meilleur paramètre de détection du
glaucome. Ils ont conclu que l’évaluation de ce paramètre peut être considérée comme un
moyen utile de diagnostiquer le glaucome dans les yeux myopes.

Ainsi les paramètres de l’OCT GCIPL ont montré une meilleure capacité de diagnostic que
les paramètres de l’OCT RNFL. Ce qui coïncide avec nos résultats.

3) Limites de l'étude
Notre étude a des limites, notamment liées à la conception rétrospective et au risque de
biais de sélection en raison de l'exclusion de certains patients ayant des données
incohérentes ou un suivi insuffisant. Cependant, nous avons déterminé des critères
d'inclusion et d'exclusion afin que d’autres facteurs n’interfèrent pas sur nos résultats.
Malgré cela, la taille de notre échantillon demeure insuffisante pour atténuer ces limites.

De plus, les examens n’ont pas été réalisés par un seul examinateur expérimenté mais nous
savons que la méthode de prise des OCT est pratiquée par tous les praticiens.

Enfin, nous avons utilisé la réfraction, avec un seuil de -6D pour distinguer les fortes
myopies et non pas la longueur axiale (LA). Mesurer la LA peut fournir une évaluation plus
directe du degré de myopie car des changements de cristallin ou un astigmatisme cornéen
peut induire une myopie. Mais les yeux montrant des astigmatismes trop importants ont été
retirés de l’étude, de sorte que ces effets pourraient ne pas être importants.
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VI) Conclusion

Les yeux des patients présentant une forte myopie subissent des changements structurels
importants ce qui induit des changements fonctionnels. La sensibilisation des patients aux
complications de la myopie est cruciale.
En effet, lorsque la myopie est importante, elle peut soumettre l'œil à des pathologies tel que
le glaucome.

De plus en plus de personnes sont affectées par le glaucome à angle ouvert, une maladie
qui peut s'aggraver rapidement sans que le patient en soit conscient, ce qui la rend
particulièrement grave. Le diagnostic de cette pathologie repose en grande partie sur
l'examen de la papille du NO.

Dans le cas de forte myopie, le NO subit des changements et peut rendre le diagnostic du
glaucome difficile. L’évaluation du glaucome dans la myopie nécessite donc une approche
différente.
Cependant, cette étude des OCT RNFL et GCIPL a démontré qu’il est possible d'établir un
diagnostic malgré la présence d’une forte myopie.
De plus, l’OCT GCIPL a manifesté une plus grande capacité que l’OCT RNFL.

Malgré tout, des données sur des patients présentant une myopie élevée devraient être
établies parmi la base de données normatives des appareils OCT pour un diagnostic précis
du glaucome avec une forte myopie. Cela permettrait de prévenir la maladie et d’initialiser le
traitement à des stades plus précoces.
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VII) Annexes

Abréviations

AIC : angle irido cornéen
AV : acuité visuelle
CV : champ visuel
D : dioptrie
ES : équivalent sphérique
FO : fond d’oeil
GCIPL : l’épaisseur du complexe des cellules ganglionnaires maculaires et de la plexiforme
interne
GPAO : glaucome primitif à angle ouvert
GPN : glaucome pression normale
HA : humeur aqueuse
LA : longueur axiale
LAF : lampe à fente
NO : Nerf optique
OCT : tomographie par cohérence optique
ONH : tête du nerf optique
PIO : pression intraoculaire
RNFL : épaisseur de la couche de fibres nerveuses rétinienne
SD-OCT : tomographie par cohérence optique dans le domaine spectral
SFO : Société Française d'Ophtalmologie
SLT : trabéculoplastie sélective
TLA : trabéculoplastie au laser argon
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