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Myopie, myopie forte et myopie pathologique

• Myopie axiale : LA supérieure à la normale 
• À opposer à la myopie refractive ou secondaire

• Degré de myopie : sous cycloplégie
• Faible (low) : -0,5 à -6D
• Forte : <-6D ou 26,5mm
• Pré myopie : enfant entre +0,75D et -0,5D

• Myopie pathologique : 
• élongation excessive + anomalies structurelles (neuropathie myopique, 

staphylome postérieur et maculopathie myopique)



L’épidémie myopique • Projection 2050
• prévalence de la myopie 50%
• prévalence de la myopie forte de 10%

• Age d’apparition de la myopie
• déterminant dans l’évolution vers une 

myopie forte, 
• notamment si la myopie survient avant 

10 ans

Complications de la myopie forte
• Maculopathie Myopique >800x
• Décollement de rétine >12x
• Glaucome 3x
• Cataracte nucléaire et sous capsulaire 

postérieure 3x



Génétique

• Certaines études de jumeaux montre un rôle important de l'hérédité

• Les études d'associations de variations génomiques ont identifié 161 loci 

d'intérêt, et leurs variants peuvent s'associer pour augmenter le risque de 

forte myopie jusqu’à 40X celui de la population normale



Inné ou acquis?
• Asie de l’est +++

• 90% des singapouriens sont myopes

• 72% des Chinois 

• Environnement urbain x2,6 le risque de 
myopie quelque soit le groupe ethnique

 



Mécanisme de myopisation
• Retinal scleral pathway : rôle de la dopamine • Défocus hypermétropique périphérique

• hypermétropie périphérique
• signal d’élongation du globe

• Accommodation
• Contraction du muscle ciliaire
• Augmentation de la PIO 
• Contrainte mécanique sur la sclère 

induisant une élongation du globe

• Elongation du globe
• Réduction de la synthèse et augmentation 

de la dégradation du collagène 
• Amincissement scléral et instabilité 

biomécanique

• Dopamine et exposition lumineuse



Interaction entre environnement et génétique 

• Il existe un effet cumulatif entre 

environnement et hérédité

Le risque est multiplié par 20 si les enfants ont 2 parents myopes



Environnement

• Le travail de près (lecture, tablettes, 

écriture…)

• Peu de temps passé à l'extérieur

• Autres: milieu urbain, distance de 

lecture, milieu social…

• Pourrait être lié à l'accommodation et 

à la convergence soutenues

Le risque est multiplié par 5 si les deux facteurs sont présents



Qui est concerné? 

• Les facteurs environnementaux n’influencent que les enfants myopes ou avec 
des facteurs génétiques prédisposants et surtout sur les refractions extrêmes

• Les processus d’émmetropisation contrent les facteurs de risque jusqu’à un 
certain seuil

• Les enfants de myopes avec FDR environnementaux sont à traiter ++



Périodes à risque
• Rare avant 6 ans: les enfants 

réduisent en général leur 
hypermétropie jusqu' à 7-9 ans et se 
stabilisent entre +0.75D et +2D

• L'entrée dans la myopie est précédée 
d'un "shift myopique" anormal 
(réfraction < -0.5D)

• pour un enfant de 6 ans entre +0.5 et 
+0.75D, on parle de pré-myopie



Pourquoi « freiner » la 
myopie chez l’enfant?
Pour prévenir la myopie forte et la myopie 
pathologique

• Progression annuelle plus importante si myopie
avant 10 ans (- 0,5D/an)

• Risque de Myopie Forte

• 60% des myopes forts ont eu des lunettes 
avant 10 ans

• -1,5 à -3D à 10 ans = 46% de myopie forte

• -3D ou plus à 10 ans = 100% myopie forte

2555 patients suivi sur 15 ans



Quand « freiner » la myopie chez l’enfant?
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ABSTRACT.

Purpose: To generate percentile curves of axial length (AL) for European

children, which can be used to estimate the risk of myopia in adulthood.

M ethods: A total of 12 386 participants from the population-based studies

Generation R (Dutch children measured at both 6 and 9 yearsof age; N = 6934),

the Avon Longitudinal Study of Parents and Children (ALSPAC) (British

children 15 years of age; N = 2495) and the Rotterdam Study I I I (RS-I I I )

(Dutch adults 57 years of age; N = 2957) contributed to this study. Axial length

(AL) and corneal curvature data were available for all participants; objective

cycloplegic refractive error was available only for the Dutch participants. We

calculated a percentile score for each Dutch child at 6 and 9 years of age.

Results: M ean (SD) AL was 22.36 (0.75) mm at 6 years, 23.10 (0.84) mm at

9 years, 23.41 (0.86) mm at 15 years and 23.67 (1.26) at adulthood. Axial length

(AL) differences after the age of 15 occurred only in the upper 50%, with the

highest difference within the 95th percentile and above. A total of 354 children

showed accelerated axial growth and increased by more than 10 percentiles from

age 6 to 9 years; 162 of these children (45.8%) were myopic at 9 years of age,

compared to 4.8% (85/1781) for the children whose AL did not increase by more

than 10 percentiles.

Conclusion: This study provides normative values for AL that can be used to

monitor eyegrowth in European children. These results can help cliniciansdetect

excessive eye growth at an early age, thereby facilitating decision-making with

respect to interventions for preventing and/or controlling myopia.
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Introduction
Refractive errors such as myopia,

hyperopia and astigmatism are the

most common ocular disorders

worldwide. The prevalence of these

conditions varies with both age and

geographic location (Laatikainen &

Erkkil€a 1980; M antyjarvi 1983;

M organ et al. 2010; Tideman et al.

2016a). M yopia is most prevalent in

Eastern Asia (Pan et al. 2015) and in

the Western world (Vitale et al. 2009;

Williams et al. 2015), whereas hyper-

opia is more prevalent in developing

countries (M organ et al. 2010).

Refractive error is the result of a

mismatch between the various optical

components of the eye, the most

important of which are the cornea,

the crystalline lens and theeye’sAL. In

the first few years of age, the cornea’s

refractive power is reduced; the lens

also loses refractive power during

childhood (M utti et al. 1998; Iribarren

et al. 2012). In contrast, AL increases

during childhood and in the teenage

years, leading to myopia if this growth

in AL exceeds the eye’s focal point

(Zadnik et al. 2003). High myopia,

which isdefined as spherical equivalent

(SE) of 6 D or worse, generally

corresponds to AL ≥26 mm, which

drastically increases the risk of severe

complications later in life, including

myopic maculopathy, retinal detach-

ment and glaucoma (Curtin & K arlin

1971; Saw 2006; Tideman et al. 2016b).

High myopia in adulthood usually has

a myopia onset before the age of 10,

which progresses during teenage years

and early twenties (M €ott€onen et al.

1995; Fledelius 2000; P€arssinen et al.

2014; Tideman et al. 2017); therefore,

the ability to identify young at-risk

children would provide clinicians the

opportunity to apply preventative
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• Une augmentation importante entre 6 et 9 ans 
prédispose à la myopie forte

• Après 15 ans, la LA n’augmente que chez les 
enfants ayant une LA élévé 





Review Article

Time spent in outdoor activities in relation to
myopia prevention and control: a meta-analysis
and systematic review
Shuyu Xiong,1,2 Padmaja Sankaridurg,3,4 Thomas Naduvilath,3 Jiajie Zang,5 Haidong Zou,1,2

Jianfeng Zhu,1 M inzhi Lv,1 Xiangui He1,6 and Xun Xu1,2
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Shanghai, China
2Department of Ophthalmology, Shanghai General Hospital, Shanghai Jiao Tong University, Shanghai, China
3Brien Holden Vision Institute, Sydney, New South Wales, Australia
4School of Optometry and Vision Science, University of New South Wales, Sydney, New South Wales, Australia
5Department of Nutrition, Shanghai M unicipal Center for Disease Control and Prevention, Shanghai, China
6Department of M aternal and Child Health, School of Public Health, K ey Laboratory of Public Health Safety, M inistry of

Education, Fudan University, Shanghai, China

ABSTRACT.

Outdoor time is considered to reduce the risk of developing myopia. The purpose is to evaluate the evidence for association

between time outdoors and (1) risk of onset of myopia (incident/prevalent myopia); (2) risk of a myopic shift in refractive

error and c) risk of progression in myopes only. A systematic review followed by a meta-analysis and a dose–response

analysis of relevant evidence from literature was conducted. PubM ed, EM BASE and the Cochrane Library were searched

for relevant papers. Of the51 articleswith relevant data, 25 were included in themeta-analysisand dose–response analysis.

Twenty-three of the 25 articles involved children. Risk ratio (RR) for binary variables and weighted mean difference

(WM D) for continuous variables were conducted. M antel–Haenszel random-effects model was used to pool the data for

meta-analysis. Statistical heterogeneity was assessed using the I2 test with I2 ≥ 50% considered to indicate high

heterogeneity. Additionally, subgroup analyses (based on participant’s age, prevalence of myopia and study type) and

sensitivity analyses were conducted. A significant protective effect of outdoor time was found for incident myopia (clinical

trials: risk ratio (RR) = 0.536, 95% confidence interval (CI) = 0.338 to 0.850; longitudinal cohort studies: RR = 0.574,

95% CI = 0.395 to 0.834) and prevalent myopia (cross-sectional studies: OR = 0.964, 95% CI = 0.945 to 0.982). With

dose–response analysis, an inverse nonlinear relationship was found with increased time outdoors reducing the risk of

incident myopia. Also, pooled results from clinical trials indicated that when outdoor time wasused asan intervention, there

wasa reduced myopic shift of 0.30 D (in both myopesand nonmyopes) compared with thecontrol group (WM D = 0.30,

95% CI = 0.18 to 0.41) after 3 years of follow-up. However, when only myopes were considered, dose–response

analysis did not find a relationship between time outdoors and myopic progression (R2 = 0.00064). Increased time outdoors

is effective in preventing the onset of myopia as well as in slowing the myopic shift in refractive error. But paradoxically,

outdoor time was not effective in slowing progression in eyes that were already myopic. Further studies evaluating effect of

outdoor in various doses and objective measurements of time outdoors may help improve our understanding of the role

played by outdoors in onset and management of myopia.

Key words: dose–response analysis – meta-analysis – myopia – outdoor time
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2Department of Ophthalmology, Shanghai General Hospital, Shanghai Jiao Tong University, Shanghai, China
3Brien Holden Vision Institute, Sydney, New South Wales, Australia
4School of Optometry and Vision Science, University of New South Wales, Sydney, New South Wales, Australia
5Department of Nutrition, Shanghai M unicipal Center for Disease Control and Prevention, Shanghai, China
6Department of M aternal and Child Health, School of Public Health, K ey Laboratory of Public Health Safety, M inistry of

Education, Fudan University, Shanghai, China

ABSTRACT.

Outdoor time is considered to reduce the risk of developing myopia. The purpose is to evaluate the evidence for association

between time outdoors and (1) risk of onset of myopia (incident/prevalent myopia); (2) risk of a myopic shift in refractive

error and c) risk of progression in myopes only. A systematic review followed by a meta-analysis and a dose–response

analysis of relevant evidence from literature was conducted. PubM ed, EM BASE and the Cochrane Library were searched

for relevant papers. Of the51 articleswith relevant data, 25 were included in themeta-analysisand dose–response analysis.

Twenty-three of the 25 articles involved children. Risk ratio (RR) for binary variables and weighted mean difference

(WM D) for continuous variables were conducted. M antel–Haenszel random-effects model was used to pool the data for

meta-analysis. Statistical heterogeneity was assessed using the I2 test with I2 ≥ 50% considered to indicate high

heterogeneity. Additionally, subgroup analyses (based on participant’s age, prevalence of myopia and study type) and

sensitivity analyses were conducted. A significant protective effect of outdoor time was found for incident myopia (clinical

trials: risk ratio (RR) = 0.536, 95% confidence interval (CI) = 0.338 to 0.850; longitudinal cohort studies: RR = 0.574,

95% CI = 0.395 to 0.834) and prevalent myopia (cross-sectional studies: OR = 0.964, 95% CI = 0.945 to 0.982). With

dose–response analysis, an inverse nonlinear relationship was found with increased time outdoors reducing the risk of

incident myopia. Also, pooled results from clinical trials indicated that when outdoor time wasused asan intervention, there

wasa reduced myopic shift of 0.30 D (in both myopesand nonmyopes) compared with thecontrol group (WM D = 0.30,

95% CI = 0.18 to 0.41) after 3 years of follow-up. However, when only myopes were considered, dose–response

analysis did not find a relationship between time outdoors and myopic progression (R2 = 0.00064). Increased time outdoors

is effective in preventing the onset of myopia as well as in slowing the myopic shift in refractive error. But paradoxically,

outdoor time was not effective in slowing progression in eyes that were already myopic. Further studies evaluating effect of

outdoor in various doses and objective measurements of time outdoors may help improve our understanding of the role

played by outdoors in onset and management of myopia.

Key words: dose–response analysis – meta-analysis – myopia – outdoor time
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Et le confinement?

• Etude cohorte chinoise sur 
120 000 enfants

• En 2020, shift myopic pour 
les 6-8 ans en comparaison 
aux années précédentes
• 21% vs 6% de myope à 6 ans



Cibles thérapeutiques

• Défocus hypermétropique périphérique : Solutions optiques
• Refraction foveolaire centrale et refraction périphérique (15° à 30° d’excentricité) 
• La réfraction périphérique participe au processus d’émmetropisation
• Chez le myope, il existe une hypermétropie périphérique => signal d’élongation du globe

• Contraction du muscle ciliaire sous l’effet de l’accommodation: Atropine
• Augmentation de la PIO 
• Contrainte mécanique sur la sclère induisant une élongation du globe

• Elongation du globe : renforcement scléral
• Après 6 ans seul le globe augmente
• Réduction de la synthèse et augmentation de la dégradation du collagène induisant un 

amincissement scléral et une instabilité biomécanique



Cible et stratégie de freination 

• Plus la myopie apparait tôt, plus elle est évolutive

• COT dès -0,5 D ou AV<10/10 SC

• Freination d’emblée si <10 ans, 0,5D/an, parents myopes, 
asiatique, activité de près

• Fiche SFO n°67

• Moyens de freination

• Atropine 0,05 ou 0,01% : maintien jusqu’à 
l’adolescence car effet rebond

• Verres HALT ou DIMS, permettent un 
ralentissement de l’élongation de 60% à 2 ans

• Lentilles : orthoK seul ou combiné à atropine



Stratégie de freination

• Période critique: 6-10 ans
• Détecter le shift myopique à 6 ans: Réfraction sous cycloplégie

• Prévention pour tous:
• Augmenter les activités extérieures avec luminosité élévée 2h/j
• Pauses dans l’activité de près et augmentation de la distance de 

lecture

• Critères de tt:
• FDR génétiques ou environnementaux
• Age d’apparition de la myopie <10 ans
• Evolution >0,75D/an ou >0,1 de LA par an

• Moyens thérapeutiques: lunettes, lentilles ou atropine ou 
combinaison



Renforcement scléral postérieur 

• Renforcement par bandes
• Méta-analyse :11 études, 9 single 

wide-strip et 2 X-type

• Réduction de la progression
• De l’erreur réfractive

• De l’élongation du globe

• Limitations de l’oculomotricité+++

• Injections sous ténoniennes 
d’agents « fortifiants »

• Collagène Cross-linking



Cataracte du myope fort
• Plus fréquente

• Impact plus important car sensibilité rétinienne abaissée

• Chirurgie parfois plus délicate

• Calcul d’implant :
• Versant HM dans 60% des cas

• Attention aux types d’ICP et valeur négatives

• Torique

• Amélioration visuelle souvent très surprenante et très appréciée

• Attention au risque de Décollement de rétine chez les individus jeunes
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Anomalies morphologiques de la 
Myopie forte



Myopie forte et myopie pathologique

• Myopie forte = LA > 26,5 mm

• Myopie pathologique = changements dégénératifs de 
la sclère, la choroïde ou la rétine + myopie forte
• 1 à 3% de la population globale

• Elongation du globe dysrégulée en lien avec 
l’inhibition du crosslinking du collagène, rendant la 
sclère moins rigide. 
• Expansion équatoriale
• Elongation et agrandissement du globe oculaire
• Ectasie sclérale = staphylome



Complications de la myopie
Prevalence of macular complications related to
myopia – Results of a multicenter evaluation of
myopic patients in eye clinics in France
Nicolas Leveziel,1,2,3,4,5 Simon M arillet,2,6 Quentin Dufour,1,2 Olivier L ichtwitz,1,2 Yacine

Bentaleb,7 Francßois Pelen,7 Pierre Ingrand4,6 and Rupert Bourne5

1University of Poitiers, Poitiers, France
2CHU Poitiers, Poitiers, France
3INSERM 1084, Poitiers, France
4CIC 1402, Poitiers, France
5Vision & Eye Research Unit, Anglia Ruskin University, Cambridge, UK
6Public Health department, University of Poitiers, Poitiers, France
7Point Vision, Paris, France

ABSTRACT.

Purpose: Uncorrected refractive errorsare thefirst causeof vision impairment worldwide. High myopia is a frequent cause

of sight-threatening chorioretinal complications. The aim of this study was to evaluate the prevalence of macular

complications, visual impairment and blindness in patients with myopia.

M ethods: A cross-sectional multicenter study carried out in French eye clinics mainly dedicated to refractive errors.

M yopia severity wasdefined asmild ( 0.5 to 3 D), moderate ( 3 to 6 D), high ( 6 to 10 D) and very high (more than

10 D). M acular complications related to myopia included lacquer cracks, myopic choroidal neovascularization,

chorioretinal atrophy and retinoschisis. The prevalences of macular complications, blindness and vision impairment were

estimated with respect to degree of myopia and age. Eligibil ity criteria were myopia on the left eye of 0.5 D or more.

Exclusion criteria included any missing data related to subjective refractive error, age, gender and any history of cataract

or refractive surgery.

Results: Data files from 198 641 myopic individuals with a mean age of 34 years (SD: 15 years) were analysed. The

prevalence of mild, moderate, high and very high myopia was, respectively, 65.95% , 26.14%, 6.72% and 1.19%. The

prevalenceof macular complications in thehigh and very high myopia groups was 0.5% [0.39–0.64] and 4.27% [3.49–5.17].

The prevalence of blindness or vision impairment was observed in 10.10% [8.91–11.39%] of the very high myopic group. At

60 years old or over, the prevalences of blindness or vision impairment were, respectively, 9.75% [7.91–11.85%] and

25.71% [21.00–30.87%] in the high and very high myopia groups.

Conclusions: This multicenter cross-sectional study provides new insights in terms of prevalence of macular complications

related to myopia. To our knowledge, this is one of the largest European studies focusing on individuals with myopia,

particularly on the macular complications and the functional consequences in relation to myopia.

Key words: atrophy – choroidal neovascularization – epidemiology – lacquer cracks – myopia – prevalence – retinoschisis – staphyloma
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Introduction
In 2000, according to definitions of

myopia and high myopia by refractive

error of 0.50 and 5 dioptres (D) or

more, myopia and high myopia were

estimated to affect 1.406 billion people

(22.9%) and 163 million people (2.7%)

in the world, respectively. In the same

study, projections estimated that by

2050, theprevalenceof myopiaand high

myopia will affect nearly 4.7 billion

e245

Act a Opht hal mol ogica 2020

• 198 641 myopes, âge moyen 34 ans

• Prévalence
• Myopie minime 66%, 

• modérée 26%, 

• forte 7% 

• très forte (>10D) 1,2% 

• Complications maculaires chez les myopes forts 0,5% et très forts 4,27%

• Déficience visuelle( AV<5/10)
•  10% chez les myopes très forts

• Les déficiences visuelles augmentent après 60 ans :
• 10% pour les myopes forts

• 25% pour les très forts myopes

Acta ophthalmologica 2020



Seuil de LA ou d’erreur réfractive

La LA est linéairement corrélée au 
degré d’atteinte atrophique et 
tractionnelle

• Seuil de PM : 28 mm

• Seuil de PM sévère : 29,5mm

La prévalence de la PM dépend de la SE 
:76% si SE<-10D, 
Le risque  x 1,5 par D de myopie



Le nerf optique du myope fort

• Disque optique plus grand

• Canal de la tête du NO plus grand

• Allongement et amincissement de 
la lame criblée

• Aplatissement du NO 

Jonas JB, Ohno-Matsui K, et al. Optic 

Nerve Head Histopathology in High 

Axial Myopia. Journal of Glaucoma. Nov 

2016:1-7..

α zone

β zone

γ zone

RPE 
absent

Bruch's 
membrane 

absent



Neuropathie optique glaucomateuse et myopie

• La myopie augmente de 2 à 3 le risque de glaucome1

• Sur-risque avec l’éthnicité

• La prévalence augmente avec le degré de myopie
• 6% jusqu’à -3D

• 11% pour les myopies>-6D

• 28% si LA> 29mm

• GPN dans 30% des cas (pachy fine, rigidité sclérale…)

1. Yao M, Kitayama K, Yu F, Tseng VL, Coleman AL. Association Between Myopia and Primary Open-Angle Glaucoma by Race and Ethnicity in Older 
Adults in the California Medicare Population. JAMA Ophthalmol. 2023 Apr 27:e231007.. 



Diagnostic et suivi du NO du Myope fort

• Papille difficile d’interprétation
• Atrophie, dysversion

• Suivi longitudinal +++

• Champ visuel:
• Elargissement de la TA
• Corrélation avec atrophie

• OCT 
• RNFL anomalie de segmentation++
• GCC suivi évolutif en l’absence de complications maculaires

• L’épaisseur de la lame criblée <128µm était predictive et la rarefaction de la 
vascularisation des couches profondes

Chen Y, Mi B, Li H, Du B, Liu L, Xing X, Lam AK, To CH, Wei R. Thinning of the Lamina Cribrosa and Deep Layer Microvascular Drop Out in Patients with 
open angle glaucoma and High Myopia. J Glaucoma. 2023 Apr 14. 

Ophthalmology 2022





Cavitation choroïdienne péripapillaire

• Au début considéré comme un 
DEP

29

Am J Ophthalmol 2005

▪ Puis caractérisé comme une cavitation

Arch Ophthalmol 2003



Cavitation choroïdienne péripapillaire

30

Optic disc

Myopic conus

Choroidal cavitation



Cavitation choroïdienne péripapillaire

31

In this case , a hole in the 
margin of the conus 
makes the vitreous to 
communicate with the 
choroidal cavitation



Cavitation choroïdienne péripapillaire

18/06/2023 15:13 Hôpital Lariboisière Ophtalmopôle de Paris 32

Conus

Cavitation

Optic disc



• Prevalence 4.9% sur 632 yeux
myopes forts. Aucune complication 
maculaire

Arch Ophthalmol 2006

Cavitation choroïdienne péripapillaire

Quelle conséquence clinique? 

Aucune, pas de décollement ni de néovaisseau choroïdien

• Il existerait une communication 
entre le vitré et la cavitation 

Ophthalmology 2013



Cavitation choroïdienne péripapillaire
• Extension retro maculaire possible

34

Ohno-Matsui K, Shimada N, Akiba M, et al. Eye. 2013;27(5):630-638. 

▪ Sans conséquence visuelle



StaphylomesStaphylomes



Staphylomes

Protrusion postérieure de l’oeil dont le rayon de courbure est
moindre que celui du reste de l’oeil

Adapted from Spaide RF. Staphyloma: Chap 12, Part 1. Springer; New York, NY: 2013:167–176. 

Classification

Curtin 1977

Curtin BJ. The posterior staphyloma of pathologic myopia. Trans Am Ophthalmol Soc 1977;75:67–86. 



Staphylomes

• Le cliché du pole postérieur ne couvre pas la surface entire du staphylome.

• Interêt de l’imagerie ultra grand champ

Ohno-Matsui K, Kawasaki R, Jonas JB, et al. International photographic classification and grading system for myopic maculopathy. 
Am J Ophthalmol. 2015;159(5):877-83.



Staphylome myopique





Staphylomes UWF SS OCT
images obtenues
aved l'OCT UWF 
Canon Xephilio

images obtenues
aved l'OCT UWF 
Canon Xephilio

• B-scan 23mm, 5 mm profondeur

• Complément idéal de la photo 
couleur UWF

5
 m

m

23 mm



Staphyloma en UWF SS OCT

• Needs long B-scans (>15mm) and fast acquisistion

PlexElite



Staphylome, prévalence
• La prévalence augmente avec 

l’allongement de la longueur axiale:
• + 1,4% pour une LA de 26,5-27,4 mm

• + 71,4% pour une LA 33,5-36,6 mm

Curtin BJ, Karlin DB.. Trans Am Ophthalmol Soc. 
1970;68:312–34. 

• Série de plus de 1000 yeux fort myopes :
• staphylome dans 55 % des cas
• staphylome présent dans 40% des yeux controlatéraux myopes 

Retina; 2017 

• Mais forte variation de LA dans les yeux présentant un 
staphylome suggérant que la LA n’est pas un paramètre 
suffisant pour juger d’un staphylome



Staphylome, altérations imputables 

Hayashi W, Shimada N, 
Hayashi K, et al. Retinal 
vessels and high myopia. 
Ophthalmology 
2011;118(4):

Étirement et saillie des 
vaisseaux rétiniens

Toutes les 
lésions  

myopiques sont 
exacerbées par 
le staphylome. 
Certaines sont 

plus imputables 
que d'autres 



• Staphylome inférieur

• Complications maculaires dans 78% des cas. 

• Plis choroïdiens radiaires : élongation différentielle entre la zone staphylomateuse 
et la zone non staphylomateuse. 

• Anomalies pigmentaires : point de rupture au niveau du changement de courbure. 

• Décollement séreux rétinien 

• entonnoir fovéolaire de la vascularisation choroïdienne

• turbulence des flux choroïdiens 

• Ne pas tt  comme une exsudation néovasculaire

Dysversion papillaire





FSM et  staphylome postérieur

Ophthalmology. 2018

Relation spatiale entre le schisis et le 
staphylome

482 eyes with myopic 
staphyloma
136 MMR (18.7%)

UWF SS OCT prototype







Le vitré du myope fort en OCT Ultra grand champ
• Vitré détecté dans 20% à 40% des cas estimé DPV complet en 

biomicroscopie

• DPV asymétrique

• DPV périfovéolaire temporal et inférieur dans les régions staphylomateuses

• Adhérence forte à la fovéa mais également aux vaisseaux rétiniens 
avec kystes et trou lamellaire

• DPV multicouches/vitréoschisis

Retina. 2016 Jun;36(6):1070-5)















Patient de 25 ans, amélioration spontanée 
de fovéoschis myopique



L’OCT retrouve un vitréoschisis



Etirement vasculaire rétinien

L’élongation du globe induit une augmentation de la distance entre la macula 
et le NO et l’ora serrata. 

58



Les vaisseaux sont tendus comme une corde d’arc

59



Et induisent un étirement rétinien adjacent

60

Hayashi W, Shimada N, Hayashi K, et al. Retinal 
vessels and high myopia. Ophthalmology 
2011;118(4):



Des trous lamellaires peuvent s’y associer

61

Shimada N, Ohno-Matsui K, Nishimuta A, et 
al. Ophthalmology 2008;115(4):708-717.



Et peuvent aboutir à des déchirures paravasculaires

Hôpital Lariboisière Ophtalmopôle de Paris 62

Artery

Paravascular
lamellar hole





La choroïde du myope fort



Choroïde du myope fort en ICG grand champ
• Analyse de la morphologie choroïdienne chez 175 patients myopes forts. 

• altérée (59%) 

• asymétrie des vortiqueuses, notamment en cas de staphylome (43%), 

• des veines choroïdiennes isolées traversant la macula (56%)

• veines anastomotiques (24%). 

• Amincissement avec le temps en privilégiant celui de plus grande taille. 

• Les larges vaisseaux pourraient participer à la pathogènese des néovaisseaux choroïdiens myopiques.

Scan code to view VIDEO

ANOMALIES OF CHOROIDAL VENOUS
STRUCTURE IN HIGHLY MYOPIC EYES

HONGSHUANG LU, MD, RAN DU, MD, SHIQI XIE, MD, JIANPING XIONG, MD, CHANGYU CHEN, MD,
MUKA MORIYAMA, MD, TAE IGARASHI-YOKOI, MD, HIROYUKI TAKAHASHI, MD, PHD,
KOJU KAMOI, MD, KENGO URAMOTO, MD, NORIKO NAKAO, MD, KYOKO OHNO-MATSUI, MD, PHD

Purpose: To identify anomalies of choroidal venous structure in highly myopic (HM)

eyes.

Methods: Widefield indocyanine green angiographic images of 175 HM eyes (refractive

error # –6.0D diopters or axial length . 26.5 mm) and 100 control eyes taken between

January 2014 and December 2018 were reviewed.

Results: There were no significant differences in age and gender between HM patients

and controls. Three types of changes of large choroidal veins were found in 103 HM eyes

(58.86%): Asymmetry of vortex veins in 44 eyes (25.14%), isolated long vein across the

macula in 58 eyes (33.14%), and intervortex anastomoses in 25 eyes (14.29%). Similar

changes in controls were found in 12 eyes (12%), 0 eye (0%), and 2 eyes (2%), respectively,

which were significantly lower than those in the HM group (all P , 0.05). The patterns of

asymmetry were affected by steeper staphyloma edges and anastomoses were observed

through large trunks and terminal venules. In two eyes with large trunk anastomosis, atten-

uation of the less dominant vortex vein was observed afterward.

Conclusion: Choroidal venous anomalies are more common in HM eyes than controls.

Choroidal venous structure in HM eyes may be altering continuously, and such changes

may underlie the development of myopic maculopathy.

RETINA 42:1655–1664, 2022

The choroid is made up of abundant blood vessels,
and the choroidal veins are usually drained into 4

to 8 vortex veins (VVs) located in 4 functional quad-
rants with clear horizontal and vertical watershed
zones.1 However, earlier studies have reported asym-
metrical distribution of the VVs in normal eyes.2 The
inter-VV anastomosis was another important change
reported in various diseases.3–5 Recently, inter-VV
anastomoses were detected in eyes with pachychoroid
spectrum diseases,6–8 and their importance in the
development of pachyvessels and the development of
macular pathologies were discussed by the authors.

These findings suggested that the underlying status
of the choroidal venous outflow may be related to
the development of various complications in the pos-
terior fundus.

Pathologic myopia (PM) is a major cause of visual
impairments worldwide, especially in east Asian

countries. It affects up to 3% of the world’s popula-

tion,9 and it is characterized by posterior staphylomas

and myopic maculopathy equal to or moreserious than

diffuse atrophy.9–11 Myopic macular neovasculariza-

tion (MNV) is the major cause of central vision loss

in patients with PM, which develops in 5.2%–11.3%

of eyes with PM.9,12–14

The choroid is thinner in myopic eyes.15,16 In PM
eyes, the mean subfoveal choroidal thickness could be

as thin as 50 mm in eyes with diffuse atrophy.17 In

addition to the extreme thinning, the remaining large

choroidal veins were reported to have marked changes

in PM eyes.18–20 These studies used mainly the 50°

ICGA indocyanine green angiography (ICGA) images,

and to date, thereare limited dataon how thechoroidal

vasculature is altered over the entire fundus in a large

population of PM eyes. Therefore, in the present
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Vaisseaux choroïdien dans la MB

▪ Large vaisseaux choroidiens traversant la macula 
dans 75% des yeux avec MB verticale vs 27% 
des yeux avec MB horizontale (p=0.02) 

▪ Alors qu’ils forment des chevrons dans les MB 
horizontales (72% vs. 25%, p=0.02). 

▪ 13 yeux (48%) avaient un DSR mais ce n’était 
pas associée à l’axe de la MB ni à la hauteur, 
l’épaisseur choroïdienne ou l’orientation des 
vaisseaux 

BJO 2021 Epub



L’épaisseur choroïdienne diminue avec la LA

Au niveau fovéolaire l’épaisseur choroïdienne moyenne diminue de -8,7µm/dioptrie de myopie

Am J Ophthalmol. 
2009;148(3):445



▪ 31 yeux myopes forts, avec AV< 20/63, 
médiane de 20/320
• Age 52

• LA: 29.6mm

▪ Amincissement choroïdien foveolaire: 100µm

▪ Amincissement rétinien fovéolaire :201µm

L’épaisseur choroïdienne diminue avec la LAL’épaisseur choroïdienne diminue avec la LA

Invest Ophthalmol &Vis Sci 2009;50(8):3876-3880..

L’épaisseur choroïdienne est corrélée à la LA, l’erreur refractive et le staphylome
mais pas l’épaisseur rétinienne



Amincissement choroïdien et fonction visuelle

VA : 20/20 VA : 20/20

L’amincissement
choroïdien est il 

compatible avec une
conservation de l’AV?

AL 29 mm AL 30 mm 



▪ 25 highly myopic eyes, with VA 
>20/40
• Age 71

• Axial length : 30.4mm

▪ Foveal choroidal thinning: 14µm

▪ Foveal retinal thinning: 178µm

Amincissement choroïdien et fonction visuelleAmincissement choroïdien et fonction visuelle

▪ 35 highly myopic eyes, with VA 
>20/40
• Age 57

• Refractive error: -10.9 D

▪ Foveal choroidal thinning: 114µm

▪ Foveal retinal thinning: 190µm

RETINA. 2015;35(3):407-415. 

Un amincissement extrême est compatible 
avec une bonne vision. 

L’épaisseur choroïdienne est le facteur
prédictif principal de l’acuité visuelle chez 
les myopes forts. 

RETINA. 2012;32(7):1229-1236. 





Choroidal blood-flow and myopia

Flux sanguine oculaire pulsatile plus 
faible que les normaux

BMJ Open. 2017;7(2).

Korean J Ophthalmol. 2015;29(5):309-314. 

OCTA diminution du flux dans la 
choriocapillaire

Plusieurs resultats montrant une 
diminution du flux

J Ophthalmol. 2018;2018:4694789. 



Lien flux et épaisseur choroïdienne

• Pas de correlation significative entre l’épaisseur choroïdienne retrofovéolaire
et le flux choroïdien

• Confirmé dans des études récentes avec swept source OCTA
• Plus de flow deficit dans la CC mais non corrélé à CT
• L’épaisseur est corrélée a la vascularité de la choroïde mais pas au flux CC

Am J Ophthalmol. 2012;153(6):1129–32 .

▪ 25 eyes of healthy young subjects

• Mean refractive error :-3.4 D ( -11 to 1)

• Mean AL 25.4±2 mm

Su L, Ji YS, et al . Quantitative assessment of the retinal microvasculature 
and choriocapillaris in myopic patients using swept-source optical 
coherence tomography angiography. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 
2020 Jun;258(6):1173-1180.
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• Le flux CC est associée a des stades sévères de MMA (yeux anisométropes)

• Souligne le rôle de la choroïde et de l’hypoxie choroïdienne dans la myopie forte 

IOVS 2021

IOVS 2023



La périphérie du myope fort



Risque de décollement de rétine

• Myopie forte: facteur de risque de DR, proportionnel à la LA

• 10% de DR si LA>30mm

• Plus de cerclage laser préventif+++
• ATCD déchirure géante ou stickler

• Blanc sans pression et givre

• Traitement éléctif des palissades trouées et trous opercule qu’en 
présence de symptômes ou de décollement de rétine de l’œil 
adelphe

Recommandations AAO et rapport myopie SFO 2019







Conclusion

• La myopie induit des altérations morphologiques predisposant au 
développement de pathologies 

• Ces altérations ne sont pas exclusives l’une de l’autre

• Il faut savoir identifier et surveiller ces altérations

• Le ralentissement de la myopie vise la réduction des complications 
de la myopie forte



Institut Français de la myopie –mars 2024

• Objectifs: Centre d’expertise multispecialité
• Unité de lieu et centre de référence
• Prise en charge de toutes les complications
• De la freination
• À la rétine
• Le glaucome
• Les lentilles
• Les avis de chirurgie réfractive

• Suivi longitudinal 

• Recherche

• Déterminer des facteurs de risque d’évolution

• Cohorte européenne : Facteurs environnementaux particuliers



Elise.philippakis@aphp.fr

Elise Philippakis
Hôpital Lariboisière, Consultation Myopie pathologique


	Section par défaut
	Diapositive 1 Myopie forte: introduction
	Diapositive 2 Myopie, myopie forte et myopie pathologique
	Diapositive 3 L’épidémie myopique
	Diapositive 4
	Diapositive 5 Inné ou acquis?
	Diapositive 6 Mécanisme de myopisation
	Diapositive 7
	Diapositive 8
	Diapositive 9 Qui est concerné? 
	Diapositive 10
	Diapositive 11 Pourquoi « freiner » la myopie chez l’enfant?
	Diapositive 12 Quand « freiner » la myopie chez l’enfant?
	Diapositive 13
	Diapositive 14
	Diapositive 15 Et le confinement?
	Diapositive 16 Cibles thérapeutiques
	Diapositive 17 Cible et stratégie de freination 
	Diapositive 18 Stratégie de freination
	Diapositive 19 Renforcement scléral postérieur 
	Diapositive 20 Cataracte du myope fort
	Diapositive 21 Anomalies morphologiques de la Myopie forte
	Diapositive 22 Myopie forte et myopie pathologique
	Diapositive 23 Complications de la myopie
	Diapositive 24 Seuil de LA ou d’erreur réfractive
	Diapositive 25 Le nerf optique du myope fort
	Diapositive 26 Neuropathie optique glaucomateuse et myopie
	Diapositive 27 Diagnostic et suivi du NO du Myope fort
	Diapositive 28
	Diapositive 29 Cavitation choroïdienne péripapillaire
	Diapositive 30 Cavitation choroïdienne péripapillaire
	Diapositive 31 Cavitation choroïdienne péripapillaire
	Diapositive 32 Cavitation choroïdienne péripapillaire
	Diapositive 33 Cavitation choroïdienne péripapillaire
	Diapositive 34 Cavitation choroïdienne péripapillaire
	Diapositive 35 Staphylomes
	Diapositive 36 Staphylomes
	Diapositive 37 Staphylomes
	Diapositive 38 Staphylome myopique
	Diapositive 39
	Diapositive 40 Staphylomes UWF SS OCT
	Diapositive 41 Staphyloma en UWF SS OCT 
	Diapositive 42 Staphylome, prévalence
	Diapositive 43 Staphylome, altérations imputables 
	Diapositive 44 Dysversion papillaire
	Diapositive 45
	Diapositive 46 FSM et  staphylome postérieur
	Diapositive 47
	Diapositive 48
	Diapositive 49 Le vitré du myope fort en OCT Ultra grand champ
	Diapositive 50
	Diapositive 51
	Diapositive 52
	Diapositive 53
	Diapositive 54
	Diapositive 55
	Diapositive 56 Patient de 25 ans, amélioration spontanée de fovéoschis myopique
	Diapositive 57 L’OCT retrouve un vitréoschisis
	Diapositive 58 Etirement vasculaire rétinien
	Diapositive 59
	Diapositive 60 Et induisent un étirement rétinien adjacent
	Diapositive 61 Des trous lamellaires peuvent s’y associer
	Diapositive 62 Et peuvent aboutir à des déchirures paravasculaires
	Diapositive 63
	Diapositive 64 La choroïde du myope fort
	Diapositive 65 Choroïde du myope fort en ICG grand champ
	Diapositive 66 Vaisseaux choroïdien dans la MB
	Diapositive 67 L’épaisseur choroïdienne diminue avec la LA
	Diapositive 68 L’épaisseur choroïdienne diminue avec la LA
	Diapositive 69 Amincissement choroïdien et fonction visuelle
	Diapositive 70 Amincissement choroïdien et fonction visuelle

	Section sans titre
	Diapositive 71
	Diapositive 72 Choroidal blood-flow and myopia
	Diapositive 73 Lien flux et épaisseur choroïdienne
	Diapositive 74
	Diapositive 75 La périphérie du myope fort
	Diapositive 76 Risque de décollement de rétine
	Diapositive 77
	Diapositive 78
	Diapositive 79 Conclusion
	Diapositive 80 Institut Français de la myopie –mars 2024
	Diapositive 81 Elise.philippakis@aphp.fr


