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Serment d’Hippocrate

Au moment d étre admis a deventr membre de la
profession médicale, je m'engage solennellement a
consacrer ma vie au service de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et [a

jJ,' reconnaissance qui leur sont dus.
\ X Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.
) La santé de mes malades sera mon
premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir
Chonneur et les nobles traditions de la profession
médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale, ne
s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine
dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userat pas mes CONNaISsances
médicales d une fagcon contraire aux lois de [humanité.

Je m’y engage librement et sur mon Ronneur.

Declaration Geneve, 1948
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Liste des abreviations

ACD : anterior chamber depth - profondeur de la chambre antérieure
BUT : break-up time

CHU : centre hospitalier universitaire

D . dipotrie

DC . densité cellulaire

DC : diameétre cornéen

ES : équivalent sphérique
EC : épaisseur cornéenne
ET . epithelial thickness
Km : kératometrie moyenne

Kmax : kératometrie maximale

RA : refraction automatique

LA : longueur axiale

OCT : Optic coherence tomography
Hm : micrometre

oD : (il droit

0G : (Eil gauche

SA : Segment antérieur
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La myopie est un trouble visuel qui se caractérise par une vision floue des objets
éloignés, causée par la projection de I'image de loin en avant de la rétine. C'est le probléme de
réfraction le plus fréquent dans le monde, et son incidence ne cesse d’augmenter, touchant
actuellement entre 15 % et 32 % de la population générale.(1-3)

L’augmentation de sa prévalence est attribuée a plusieurs facteurs génétiques et
environnementaux (4-6) et peut résulter d'une élongation excessive du globe oculaire (myopie
axiale)(7), d'une courbure excessive de la cornée (myopie réfractive) ou du développement de la
cataracte. On parle de maladie complexe.

Cette situation pathologique revét une importance cruciale pour la santé publique,
compte tenu des risques de cécité associés dans sa forme sévere, ainsi que des répercussions
médico-socio-économiques chez les adultes souvent jeunes(8), d’ou l'intérét crucial de sa
prévention.(9)

Le segment antérieur de I'eeil, qui comprend la cornée, la chambre antérieure, l'iris et le
cristallin, joue un role important dans la détermination des propriétés optiques de I'eeil. Les
modifications structurelles et fonctionnelles de ces composants peuvent influencer de maniere
significative le développement et la progression de la myopie. Par exemple, une courbure accrue
de la cornée ou des variations de I'épaisseur du cristallin peuvent exacerber le degré de myopie.

La relation entre la myopie et le segment antérieur, en particulier la cornée, reste peu
explorée, bien que les liens entre la myopie et le segment postérieur de I'eeil soient bien établis,
Cette question demeure largement sous-investiguée et les résultats des études existantes sont
sujets a controverse.Ainsi, comprendre l'interaction entre la myopie et les caractéristiques du
segment antérieur est essentiel pour développer des stratégies efficaces de gestion et de
correction de ce trouble visuel fréquent.

L'objectif principal de notre étude est d'examiner la cornée chez un groupe de sujets
myopes suivis au service d’ophtalmologie au CHU Mohammed VI a Marrakech afin d’étudier la
relation entre la myopie et le segment antérieur. Ceci a été réalisé a l'aide de la topographie
d'élévation (Penta-Cam), de la tomographie par cohérence optique (OCT-SA) et de la microscopie

spéculaire pour explorer les caractéristiques géométriques et optiques de la cornée.
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|. MATERIELS

1. Objectif de I’étude :

Etudier la relation entre la myopie et le segment antérieur en explorant les

caractéristiques topographiques et tomographiques des cornées dans un groupes de myopes.

2. Type de |'étude :

Nous avons mené une étude rétro prospective a visée descriptive et analytique d’une
durée d’un an, de janvier 2023 au janvier 2024 portant sur 191 yeux myopes de 191 patients

suivis au service d’ophtalmologie au CHU Mohamed VI de Marrakech.

3. Population cible :

3.1. Les critéres d’inclusion :

3 groupes ont été établis selon le degré de myopie :
e Myopie faible (0 a -3D)
e Myopie modérée (-3D a -6D)

e Myopie forte (au-dela de -6D)

3.2. Les critéres d’exclusion :

e Un antécédent de chirurgie cornéenne ou intraoculaire

e Une notion de traumatisme

e Des anomalies cornéennes

e Les porteurs de lentilles de contact : si le dernier port remontait a au moins 2

semaines pour les lentilles rigides
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4. Le matériel de I’étude :

Le recueil des données a été effectué sur des fiches d’exploitations préétablies (en
Annexe) rassemblant des éléments anamnestiques cliniques, paracliniques a partir des dossiers

médicaux recrutés au service d’ophtalmologie et I’analyse des documents paracliniques.

II. METHODES :

1. L’interrogatoire :

L’age et le sexe du patient, les antécédents, Les signes fonctionnels et les symptomes

oculaires liés a la myopie ou a une pathologie associée.

2. Examen ophtalmologique :

Un examen méthodique doit permettre d'apprécier les différents constituants
anatomiques de I'ceil, et plus spécifiquement la cornée dont ’examen reste un temps capital au
diagnostic.

7

< Un examen ophtalmologique complet :

2.1. Mesure de I’acuité visuelle :

Afin de quantifier la géne ressentie par le patient :
e De loin et de prés (échelles de Monoyer et Parinaud)

e Sans et avec correction optique
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Figure 1 : examen de la réfraction oculaire (service d’ophtalmologie au CHU Mohamed VI de

Marrakech)

b.3 Examen a la lampe a fente du segment antérieur :(10)

Le segment antérieur est tout ce qui se trouve en avant de liris et du cristallin. Cet
examen fin nécessite l'utilisation d’une lampe a fente ou biomicroscope. Il s’agit d’un
microscope binoculaire présentant plusieurs grossissements, et permettant de voir avec détail
les différents éléments du segment antérieur ; son systéme d’éclairage particulier est constitué
par une fente lumineuse qui permet d’effectuer une coupe optique des différentes structures du

segment antérieur
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= Examen du film lacrymal : (13)

L’évaluation du film lacrymal se fait par les tests de Schirmer et le break-up time (BUT).

% Le test de Schirmer :

Consiste a observer pendant 3 minutes l'imbibition de bandes de papiers filtre plicaturées
a cheval sur le tiers temporal du bord libre palpébral inférieur. Il permet I'évaluation de la
sécrétion lacrymale globale (basale et réflexe) ou uniquement basale s'il est effectué avec un
anesthésiant de contact. Il est considéré normal si 10 mm de papier au minimum sont mouillées
a 5 minutes. Le test explore ensuite, aprés anesthésie de contact, la sécrétion réflexe déclenchée

par une irritation muqueuse en général nasale.

% Le break-up time (BUT):

S’étudie a la lampe a fente, et consiste a |'évaluation du temps de rupture du film
lacrymal précornéen préalablement coloré par une goutte de fluorescéine, et aprés arrét du
clignement. Quinze secondes sont au moins nécessaires pour voir apparaitre une plage non
colorée centrocornéenne. Ce test, de réalisation tres simple, fournit de précieuses indications sur

la qualité du film lacrymal étudié.

= Examen de /la cornée :

L'examen méthodique de la cornée a la lampe a fente permet d'apprécier sa transparence,
la qualité de sa surface et sa forme.
Cet examen nous a permis de détecter des anomalies de courbures ( kératocone...), une

altération de la transparence des différentes couches cornéennes.

= Examen de la chambre antérieure :

L’examen de la chambre antérieure apprécie sa profondeur, ainsi que la présence de

signes inflammatoires ( phénomeéne de Tyndall, précipités rétrocornéens, hypopion, hyphéma)

= Examen du cristallin :

A la recherche d’une anomalie de la transparence (cataracte), de la position (subluxation)

-7-
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= Mesure du tonus oculaire (Tonométre a aplanation) .

Son principe est de déterminer le tonus oculaire en appliquant une dépression sur la
cornée.

La mesure du tonus oculaire est indispensable car la myopie implique souvent une forme
allongée du globe oculaire, ce qui peut perturber la dynamique des fluides intraoculaires et
entrainer une augmentation de la pression. Cette hypertonie oculaire peut, a son tour, influencer
la progression de la myopie en exercant une pression sur les structures oculaires, favorisant
ainsi un allongement supplémentaire de I'eil.

Evaluer réguliérement la pression intraoculaire est donc crucial pour surveiller et gérer
ces interactions afin de prévenir des complications potentielles, telles que le glaucome, chez les

patients myopes.

= Examen du FO :
Un examen du fond d’ceil est pratiqué a la recherche de certaines complications oculaires

liées a la myopie :

KD

< Lésions dégénératives

o

< Déhiscence rétiniennes

KD

% Le décollement de la rétine

= Examen des annexes : conjonctive, paupiéres ...

3. Examen paraclinique :

3.1. La topographie d’élévation (Pentacam) :

La topographie cornéenne correspond a une technique de mesure essentielle dans le
diagnostic des maladies cornéennes et la mise au point de méthodes de correction de la vision.
L'avenement et le développement de la chirurgie réfractive ont rendu la topographie cornéenne
indispensable a la mise en place de la stratégie diagnostique et thérapeutique (14)

Les images recueillies sont analysées de facon automatisée par un logiciel, et des cartes

en couleur sont fournies au praticien pour interprétation. (15)
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Cet examen permet d’explorer les propriétés géométriques de la cornée :
% La kératométrie maximale et moyenne des faces antérieure et postérieure de la
cornée
< La profondeur de la chambre antérieur
% L’épaisseur cornéenne

% Le diametre cornéen (WTW distance)

Figure 2 : topographe oculus pentacam (service d’ophtalmologie au CHU Mohamed VI de

Marrakech)
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3.2. L’OCT-SA (TOPCON®) :

La tomographie par cohérence optique est une technique d'imagerie médicale non
invasive utilisée en ophtalmologie pour visualiser les structures de I'eeil en coupe transversale
avec une résolution élevée. Cette méthode a largement contribué a nous faire progresser dans le
diagnostic et le suivi de pathologies structurelles de la cornée ( cicatrices, dystrophie cornéenne,
des irrégularités de surface ), maculaires ( les trous maculaires(16), les cedémes maculaires(17),
la néovascularisation de la choroide(18) ,les tractions vitréomaculaires(19) et les membranes
épirétiniennes).

L’OCT nous a permis de mesurer :

7

% La pachymétrie cornéenne

7

% L’épaisseur de I’épithélium cornéen ( centrale, paracentrale, périphérique )

Figure 4 : OCT TOPCON® 2000 (service d’ophtalmologie au CHU Mohamed VI de Marrakech)

-10 -
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3.3. Microscopie spéculaire (TOP-CON®) :

C’est une technique d'imagerie utilisée pour visualiser les cellules endothéliales de la
cornée, la couche la plus interne de la cornée. Cette technique fournit des images détaillées des

cellules endothéliales, leur forme, leur densité et leur organisation

Figure 6 : microscope spéculaire (TOP-CONZ®) (service d’ophtalmologie au CHU Mohamed VI de

Marrakech)

< L’analyse statistique :
L’ensemble des analyses statistiques était saisi sur logiciel Excel, I'analyse statistique a
été effectuée par le département d’épidémiologie au sein du CHU Mohamed VI de Marrakech sur
le logiciel Spss 23 avec un degré de signification fixée a 0,05. Les variables quantitatives ont été

décrites en utilisant les moyennes, |I’écart type (ET) et les limites. Les variables qualitatives ont

-11 -
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été décrites en utilisant des proportions et des pourcentages. La comparaison de moyennes a été
faite par le test ANOVA.
+ Les moteurs de recherche utilisés : Science directe, PubMed, Clinicalkey Elsevier, EM

Consulte, et Google Scholar.

-12 -
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|. PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE :

1. Age :
L’age moyen de nos patients était de 33,38 ans avec des extrémes d’age allant de 12 a
75 ans.

Les sujets jeunes <30 ans présentaient 56,5% des sujets myopes étudiés

La tranche d’age 30 - 40 ans représente 16,8%.

La tranche d’age > 40ans représente 26,7%. (Figure 7)

Tableau | : répartition des patients selon I’age

Age Effectif Pourcentage
< 30 ans 108 56,5 %
30 ans a 40 ans 32 16,8 %
>40 ans 51 26,7 %
Total 191 100 %
60,00% 56,50%
50,00%
40,00%
30,00%
26,70%
20,00%
16,80%
10,00%
0,00%
<30 ans
30- 40 ans
> 40 ans

Figure 7 : tranches d’age des sujets myopes

-14 -
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2. Sexe :
On a noté une prédominance féminine de 59,5% par rapport a 40,5% d’hommes (Figure

8). Le sexe ratio homme/femme était de 1,47

Tableau Il : répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
F 112 58,6 %
M 79 41,4 %

W Homme M Femme

Figure 8 : répartition des patients selon le sexe

-15 -
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3. Degré de myopie :

Au moment de la consultation, 41,5% des yeux avaient une myopie faible (0 a -3D),

38,5% avaient une myopie modérée ( -3D a -6D), 20% avaient une myopie forte > -6D (figure 9)

Tableau Il : Répartition des patients selon I'acuité visuelle

Degré de myopie Effectif Pourcentage
< -3D 83 41,5%
-3Da-6D 77 38,5%
> -6D 40 20 %

m(0,-3D) m(-3,-6D) m>-6D

Figure 9 : répartition des patients selon le sexe
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Il. ANALYSE DESCRIPTIVE EN SOUS GROUPES :

1. Etude clinique :

a. Circonstances de découverte :

Les signes fonctionnels dont souffrent nos malades étaient comme suit :

B

» Un flou visuel et éblouissement rapportés par tous les malades.

B

» Une baisse d’acuité visuelle.

®,
0.0

Céphalées

®,
0.0

Baisse des performances scolaires

b. Réfraction automatique :
La mesure de la réfraction a trouvé une moyenne de -1,82 D pour les myopes faible
La valeur moyenne de la réfraction des myopes modérés était de -4,47 D

La valeur moyenne de la réfraction des myopes forts était de -13,22 D

Tableau IV : moyennes des réfractions des patients de notre série

Paramétre Degré de myopie
Faible Modérée Sévere
moyenne RA (D) -1,82 = 0,69 -4,47 + 0,86 -13,22 + 5,06
minimum -0,5 -3,25 -6,25
Maximum -3 -6,50 =21

c. Degré d’astigmatisme :

Au moment de la consultation, tous nos patients présentaient un astigmatisme avec une

valeur moyenne de -0,58 D pour les myopes faibles

La valeur moyenne de I’astigmatisme des myopes modérés était de -4,47 D

La valeur moyenne de I’'astigmatisme des myopes forts était de -13,22 D
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Tableau V : moyennes de I’astigmatisme dans notre série

Degré de myopie

Parameétre Faible Modérée Forte
Moyenne -0,58 = 0,37 -0,85 = 0,65 -1,36 + 5,06
Astigmatisme
Minimum (D) -0,75 -0,25 -2,50
Maximum -1,50 -4.50 -3,50

d. Equivalent sphérique :

Chez les myopes faibles, la valeur moyenne de I’équivalent sphérique était de -2,07 D

Chez les myopes modérés, la valeur moyenne de I’équivalent sphérique était de -4,89 D

Chez les myopes forts, la valeur moyenne de I'équivalent sphérique était de -14,18 D

Tableau VI : moyennes de I’équivalent sphérique dans notre série

Parametre

Degré de myopie

Faible Modérée Forte
Moyenne -2,07+ 0,85 -4,89 + 0,99 -14,18 + 5,29
Minimum ES (D) -1,87 -3,37 -6,50
Maximum -3,50 -8,75 -22,75

e. Longueur axiale :

La longueur axiale a été mesuré chez tous les patients et a révélé une moyenne de

23,53mm chez les myopes faibles

Chez les myopes modérés, la moyenne était de 24,58mm

Chez les myopes forts, la moyenne était de 26,52mm

Tableau VII : moyennes de la longueur axiale dans notre série

Parameétre

Faible

Degré de myopie

Modérée Forte
Moyenne 23,53 £ 0,30 24,58 + 0,52 26,52 + 1,30
Minimum 22,95 22,23 24,20
Maximum LA (mm) 24,43 25,90 28,60

-18 -




Les modifications topographiques et tomographiques des cornées chez les sujets myopes

2. Etude paraclinique :

2.1. La topographie cornéenne :

a. Kératometrie moyenne (Km) :

La kératométrie moyenne a été mesurée chez tous les patients de notre série, la moyenne

était de 43,41 D chez les myopes faibles

La moyenne Chez les myopes modérés était de 43,25 D

La moyenne chez les myopes forts était de 42,85 D

Tableau VIl : moyennes de la kératométrie moyenne dans notre série

Degré de myopie

Parameétre Faible Modérée Forte
Moyenne 43,41 + 1,38 43,25 + 1,33 42,85 + 1,14
Minimum Km (D) 41 40,9 41
Maximum 46,5 48 45,5

b. Keratometrie maximale (Kmax) :

La kératometrie maximale a été mesurée chez tous les patients de notre série, la

moyenne était de 45,89 D chez les myopes faibles

La moyenne Chez les myopes modérés était de 45,80 D

La moyenne chez les myopes forts était de 45,47 D

Tableau IX : moyennes de la kératométrie maximale dans notre série

Degré de myopie

Parameétre Faible Modérée Forte
Moyenne 45,89 + 2,01 45,8 + 1,75 45,47 + 1,86
Minimum Kmax (D) 41,2 41,9 42,4
Maximum 50 50,6 50,6
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Figure 10 : topographie d’un patient de notre série

¢. Pachymetrie (penta-cam) :

L’épaisseur cornéenne a été mesurée en utilisant la topographie d’élévation dans notre
série, qui retrouve une moyenne de 516um chez les myopes faibles
La moyenne chez les myopes modérés était de 521um

La moyenne chez les myopes forts était de 512um

-20-



Les modifications topographiques et tomographiques des cornées chez les sujets myopes

Tableau X : moyennes de la pachymetrie (pentacam) dans notre série

Degré de myopie

Parameétre Faible Modérée Forte
Moyenne Pachy 516,1 + 24,66 521 + 29,64 512,2 = 25,65
Minimum Pentacam 466 408 468
Maximum (um) 574 591 591
d. Diamétre cornéen :
Issu de la topographie d’élévation dans notre série.
La moyenne chez les myopes faibles était de 11,08mm
La moyenne chez les myopes modérés était de 11,1Tmm
La moyenne chez les myopes forts était de 11,68mm
Tableau XI : moyennes du diamétre cornéen dans notre série
Degré de myopie
Parameétre Faible Modérée Forte
Moyenne Diameétre 11,08 + 0,60 11,1 + 0,69 11,68 = 0,71
Minimum Cornéen 10,1 10,1 9,1
Maximum (mm) 12,4 12,3 12,7

e. Profondeur de la chambre antérieure :

Mesurée chez tous les patients de notre série a partir de la topographie d’élévation.

La moyenne chez les myopes faibles était de 11,08 + 0,50 mm

La moyenne chez les myopes modérés était de 11,1 + 0,42 mm

La moyenne chez les myopes forts était de 12,4 = 0,38 mm
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Tableau XlI: moyennes de la profondeur de la chambre antérieur dans notre série

Parameétre Degré de myopie
Faible Modérée Forte
Moyenne 11,08 + 0,50 11,1 = 0,41 11,68 + 0,38
Minimum ACD (mm) 10,1 10,1 9,1
Maximum 12,4 12,3 12,7

2.2. L’OCT de la cornée :

a. Pachymétrie :

L’épaisseur cornéenne a été mesurée chez tous les patients de notre série a partir de la
tomographie

La moyenne chez les myopes faibles était de 506 = 0,50 um

La moyenne chez les myopes modérés était de 502 + 19,06 um

La moyenne chez les myopes forts était de 496 + 7,15 um

Tableau XIlIl : moyennes de la pachymétrie (OCT) dans notre série

Degré de myopie
Parameétre Faible Modérée Forte
Moyenne Pachy 506 + 0,50 502 + 19,06 496 + 7,15
Minimum OCT (um) 489 423 480
Maximum 558 566 510
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ID: Ethnicity Technician Maestro2
) Gender: Female Fixation: External
Name: ____.

DoB: " - © Age Scan: Radial(6.0mm - 1024x12)
DD(R) | Signal Strength 38 Analysis mode:Fine (3.0.2)
Capture Date 26/06/2024

710
7.70
830
8.90

950
{mm)

Center Curvature Radius (H) : 7.20mm
Center Curvature Radius (V) : 7.39mm  Center Comeal Thickness : 482um

Figure 11 : image d’OCT d’un patient de notre série

b. Mapping épithélial :

b.1. Epaisseur épithéliale central :
La moyenne chez les myopes faibles était de 53,37 = 1,29 um
La moyenne chez les myopes modérés était de 52,88 += 1,70 um

La moyenne chez les myopes forts était de 50,90 + 3,21 um

Tableau XIV : moyennes de I’épaisseur épithéliale centrale dans notre série

Degré de myopie
Paramétre Faible Modérée Forte
Moyenne 53,37 + 1,29 52,88 + 1,70 50,90 + 3,21
Minimum Ep central(um) 50 45 42
Maximum 55 55 55
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b.2. Epaisseur épithéliale para central :

La moyenne chez les myopes faibles était de 53,03 = 1,42 um

La moyenne chez les myopes modérés était de 51,66 = 7,80 um

La moyenne chez les myopes forts était de 51,22 + 3,52 um

Tableau XV : moyennes de I’épaisseur épithéliale para centrale dans notre série

Degré de myopie

Paramétre Faible Modérée Forte
Moyenne Ep paracentral 53,03 + 1,42 51,66 + 7,80 51,22 = 3,52
Minimum (um) 50 50 42
Maximum 55 55 55

b.3. Epaisseur épithéliale périphérique :

La moyenne chez les myopes faibles était de 52,67 = 1,39 um

La moyenne chez les myopes modérés était de 52,01 = 5,64 um

La moyenne chez les myopes forts était de 51,22 + 3,63 um

Tableau XVI : moyenne de I’épaisseur épithéliale périphérique dans notre série

Degré de myopie

Paramétre Faible Modérée Forte
Moyenne Ep périphérique 52,67 = 1,39 52,01 = 5,64 51,22 = 3,63
Minimum (um) 50 50 42
Maximum 55 55 55

2.3. La Microscopie spéculaire :

a. Densité cellulaire :

La moyenne chez les myopes faibles était de 2270 + 297 cellules/mm?2

La moyenne chez les myopes modérés était de 2282 + 319 cellules/mm?2

La moyenne chez les myopes forts était de 2187 + 453 cellules/mm?2
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Tableau WVII : moyennes de la densité cellulaire dans notre série

Degré de myopie

Paramétre Faible Modérée Forte
Moyenne DC 2270 + 297 2282 + 319 2187 + 453
Minimum (cellules/mm?) 1421 1709 1340
Maximum 3367 3166 2910

I1l. ANALYSE COMPARATIVE EN SOUS GROUPE : (ANOVA)

1. Données clinigues :

On a noté qu’il y’a une corrélation significative (p<0,001) entre le degré de myopie, la

longueur axiale et la valeur d’astigmatisme (tableau 18).

Tableau XVIII : corrélation entre les parameétres cliniques et le degré de myopie dans notre série

Degré de myopie
Paramétre Moyenne =+ écart type P value
Faible Modérée Forte
RA -1,82 + 0,69 -4,47 + 0,86 -13,22 + 5,06 < 0,001
ES -2,07+ 0,85 -4,89 + 0,99 -14,18 + 5,29 < 0,001
LA 23,53 + 0,30 24,58 + 0,52 26,52 + 1,30 < 0,001
ASTIGMATISME -0,58 + 0,37 -0,85 + 0,65 -1,36 + 5,06 < 0,001
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Figure 12 : courbe de corrélation du degré d’astigmatisme avec le degré de myopie

2. Topographique cornéenne :

On a remarqué que le diametre cornéen et la profondeur de la chambre antérieure étaient
les seuls parameétres topographiques qui présentaient une corrélation significative (p<0,001)

avec le degré de myopie (tableau 19)

Tableau XIX: corrélation entre les parameétres topographigues et le degré de myopie

Degré de myopie
Parameétre Moyenne + écart type P value
Faible Modérée Forte

Km (D) 43,41 + 1,38 43,25 + 1,33 42,85 + 1,14 0,091
Kmax (D) 45,89 + 2,01 45,8 + 1,75 45,47 + 1,86 0,502
EC (um) 516,1 = 24,66 521 + 29,64 512,2 = 25,65 0,219
DC (mm) 11,08 += 0,60 11,1 + 0,69 11,68 = 0,71 < 0,001
ACD (mm) 3,24 + 0,50 3,53 + 0,41 3,55 + 0,38 < 0,001
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Figure 13 : courbe de corrélation du diametre cornéen avec le degré de myopie
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Figure 14 : courbe de corrélation de la profondeur de la chambre antérieur
avec le degré de myopie
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3.L'0OCT :

On a remarqué une corrélation significative (p<0,001) entre le degré de myopie,

I’épaisseur cornéenne et I’épithélium central (tableau 20).

Tableau XX: corrélation entre les paramétres tomographigues et le degré de myopie

Degré de myopie
Paramétre Moyenne =+ écart type P value
Faible Modérée Forte
Pachy OCT 506 + 0,50 502 + 19,06 496 = 7,15 0,003
ET central 53,37 = 1,29 52,88 + 1,70 50,90 =+ 3,21 < 0,001
ET paracentral 53,03 = 1,42 51,66 + 7,80 51,22 = 3,52 0,114
ET périphérique 52,67 = 1,39 52,01 = 5,64 51,22 = 3,63 0,159
Pachy
L
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Figure 15 : courbe de corrélation de |’épaisseur épithéliale centrale avec le degré de myopie
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Figure 16 : courbe de corrélation de |’épaisseur épithéliale centrale avec le degré de myopie

2.4. Microscopie spéculaire :

On a noté qu’il n’y avait pas de corrélation entre le degré de myopie et la densité

cellulaire. (Tableau 21)

Tableau XXl : corrélation entre la densité cellulaire et le degré de myopie

Degré de myopie
Parameétre Moyenne + écart type P value
Faible Modérée Forte
DC
0,331
(cellules/mm?) 2270 + 297 2282 + 319 2187 + 453

4. SYNTHESE DES RESULTATS :
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Degré de myopie

Paramétre Moyenne + écart type P value
Faible Modérée Forte
RA -1,82 + 0,69 -4,47 + 0,86 -13,22 + 5,06 < 0,001
ES -2,07+ 0,85 -4,89 + 0,99 -14,18 + 5,29 < 0,001
LA 23,53 + 0,30 24,58 + 0,52 26,52 + 1,30 < 0,001
ASTIGMATISME -0,58 + 0,37 -0,85 + 0,65 -1,36 + 5,06 < 0,001
Km (D) 43,41 + 1,38 43,25 + 1,33 42,85 + 1,14 0,091
Kmax (D) 45,89 + 2,01 45,8 + 1,75 45,47 + 1,86 0,502
EC (um) 516,1 + 24,66 521 + 29,64 512,2 + 25,65 0,219
DC (mm) 11,08 = 0,60 11,1 + 0,69 11,68 = 0,71 < 0,001
ACD (mm) 3,24 + 0,50 3,53 + 0,41 3,55 + 0,38 < 0,001
Pachy OCT 506 + 0,50 502 + 19,06 496 + 7,15 0,003
ET central 53,37 = 1,29 52,88 + 1,70 50,90 + 3,21 < 0,001
ET paracentral 53,03 = 1,42 51,66 + 7,80 51,22 + 3,52 0,114
ET 52,67 = 1,39 52,01 + 5,64 51,22 + 3,63 0,159
périphérique
2270 = 297 2282 + 319 2187 + 453 0,331

DC
(cellules/mm?)

-30 -




Les modifications topographiques et tomographiques des cornées chez les sujets myopes

|. RAPPELS :

le du globe oculaire :

énéra

7

1. Anatomie g
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Le globe oculaire est I’organe récepteur de la vision. Il a comme role principal de générer
des influx jusqu'au centre de la vision situé dans le cerveau, ou s'effectue la perception visuelle.
De forme sphérique, avec un diameétre antéropostérieur de 25 mm et un poids de 7 a 8 grammes
(chez 'emmétrope), il est séparé latéralement des parois osseuses de l'orbite par un matelas
graisseux, beaucoup plus épais en dedans qu'en dehors. (20)

Schématiquement I'ceil est formé de trois enveloppes et d'un contenu.

1.1. Les enveloppes de P’eeil : (21)

Appelées également membranes, elles sont concentriques et formées de dehors en

dedans par :

a. Lamembrane externe :

Cette membrane se compose de la sclérotique opaque en arriere et de La cornée en
avant.

La sclérotique, encore appelée sclére, est une membrane fibreuse, résistante, blanche
chez I'adulte, elle entoure et protége I'eeil a I'extérieur tout en maintenant sa forme. Elle est
constituée de fibres de collagéne et de fibres élastiques, et entoure les quatre cinquiémes
postérieurs du globe oculaire.

La sclere est percée par un ensemble d’orifices livrant passage aux éléments vasculo-
nerveux destinés au globe oculaire (artéres et nerfs ciliaires antérieurs et postérieurs, veines
vertiqueuses).

Au pole postérieur du globe, un grand orifice appelé canal scléral livre passage aux fibres
optiques constituant le nerf optique.

La cornée est enchassée dans l|'ouverture antérieure de la sclérotique dont elle est
séparée par le limbe. Elle constitue la principale lentille du systéme optique oculaire.

Son épaisseur totale est d'environ 500um au centre, et 800um a la périphérie.
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b. Lamembrane intermédiaire :
Encore appelée uvée, c’est une membrane pigmentée, richement vascularisée et innervée,
elle est constituée d’arriére en avant par : La choroide, le corps ciliaire, et I'iris,
L’'uvée est séparée de la sclére par un espace supra-choroidien, et de la rétine par

I'épithélium pigmentaire.

c. Lamembrane interne
La rétine est un tissu neurosensoriel destiné a recevoir les impressions lumineuses, et a
les transmettre au cerveau par le nerf optique, grace aux photorécepteurs en synergie avec
I’épithélium pigmentaire. C'est une fine membrane qui s’étend a partir du nerf optique en
arriére, et tapisse toute la face interne de la choroide pour se terminer en avant en formant une
lignée festonnée, nommée « I'Ora serrata ».
La rétine est constituée de deux tissus :
< la rétine neurosensorielle qui est composée des premiers neurones de la voie
optique comprenant les photorécepteurs (cOnes et batonnets), les cellules
bipolaires, les cellules de soutien et les cellules ganglionnaires dont les axones
constituent les fibres optiques qui se réunissent au niveau de la papille pour

former le nerf optique.

Y
*

I’épithélium pigmentaire constitue une couche cellulaire monostratifiée apposée
contre la face externe de la rétine neurosensorielle. Sa double vascularisation est
fournie par un systeme artériel propre issu de l'artére 13 centrale de la rétine et,

par un apport de voisinage, situé au niveau de la choriocapillaire.
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1.2. Le contenu de P’ceil : (21)

Il s'agit des milieux transparents, permettant le passage des rayons lumineux jusqu’a la

rétine qui sont :

a. L’humeur aqueuse
C’est un liguide endoculaire limpide, fluide remplissant la chambre antérieure, secrété
par les proces ciliaires, et évacué au niveau de I’angle iridocornéen a travers le trabéculum dans

le canal de schlemm.

b. Le cristallin

Le cristallin est une lentille transparente biconvexe aplatie en avant, avec une face
antérieure et une face postérieure reliées par un équateur. Chacune de ses faces est centrée par
un pole ou apex. Il est arrimé au corps ciliaire par un systéeme de fibres constituant son ligament
suspenseur ou zonule ciliaire de Zinn.

Le cristallin est constitué de plusieurs éléments anatomiques : la capsule qui I’entoure,
I'épithélium uniquement antérieur, et les fibres cristalliniennes qui se disposent selon plusieurs
noyaux et un cortex.

Le cristallin n'est ni vascularisé ni innervé, et les échanges avec les autres éléments de
I’ceil se font par imbibition a partir de I'humeur aqueuse en avant et du corps vitré en arriere. Il

est responsable de la convergence et divergence de la lumiére.

c. Le corps vitré
Le corps vitré est un gel transparent, entouré d’une fine membrane, la hyaloide. Il remplit
les 4/5eémes de la cavité oculaire, et contribue a maintenir la forme du globe, ainsi qu’a absorber

les chocs, et a transmettre la lumiere.
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1.3. Les voies optiques : (21)

Les voies optiques permettent la transmission de I'influx nerveux aux centres corticaux

de la vision. Elles comprennent :

Le nerf optique : qui nait de la réunion des fibres optiques au niveau de la papille
optique, il traverse I'orbite et pénétre dans le crane par le trou optique.

Le chiasma optique formé par la réunion des deux nerfs optiques au-dessus de la selle
turcique.

Les bandelettes optiques qui naissent des deux angles postéro-latéraux du chiasma, et
qui contiennent les fibres provenant des deux hémi-rétines. Ces fibres contournent les
pédoncules cérébraux pour se terminer dans les corps genouillés externes.

Les corps genouillés externes font saillie sur la face latérale du pédoncule cérébral, et
donnent naissance aux radiations optiques : constituées par le troisieme neurone des
voies optiques, et qui forment une lame de substance blanche intracérébrale moulée sur
la face externe du ventricule latéral pour gagner le cortex visuel situé sur la face interne

du lobe occipital.

1.4. Les annexes du globe oculaire(20) (21)

Ce sont tous les organes qui assurent la protection du globe et permettent sa mobilité.

a. L'orbite

Il s’agit d’une cavité inextensible creusée dans le massif facial de part et d'autre du

squelette nasal. Elle est de forme pyramidale a sommet postérieur, et présente en arriere 2

orifices:

- La fente sphénoidale qu'empruntent les nerfs oculomoteurs de I'eeil, la branche

ophtalmique du nerf trijumeau, les veines ophtalmiques et I'artere récurrente méningée ainsi

que les fibres du systéme sympathique.

- Le trou optique, qui livre passage au nerf optique et a I'artére ophtalmique.
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b. Les muscles oculomoteurs
lIs sont au nombre de six : quatre droits et deux obliques. Les muscles oculomoteurs
prennent leur origine (a I'exception du petit oblique) au niveau du tendon de zinne a la partie
interne de la fente sphénoidale, et se dirigent transversalement vers le globe sur lequel ils se
fixent.
Ces muscles striés assurent la mobilisation de I'eeil dans différentes directions sous
influence des nerfs oculomoteurs représentés par :
% La troisieme paire cranienne (Ill) ou nerf oculaire commun, qui innerve le muscle droit
supérieur, droit médial, droit inférieur et oblique inférieur.
% La quatriéme paire cranienne (IV) ou nerf pathétique, qui innerve le muscle oblique
supérieur.
% La sixieme paire cranienne (VI) ou nerf moteur oculaire externe, qui innerve le droit

latéral.

c. Les paupiéres :
Les paupieres, supérieure et inférieure, ont le role essentiel de protéger le globe oculaire.
Elles se réunissent au niveau des deux commissures (médiane et latérale), délimitant ainsi la
fente palpébrale. Chaque paupiére présente deux faces (antérieure et postérieure) et deux bords

. périphérique et central (ou libre).

d. La conjonctive
C'est une membrane muqueuse transparente qui recouvre le devant de la
sclérotique appelée « conjonctive bulbaire », et tapisse l'intérieur des paupieres appelée «

conjonctive palpébrale ». Ces deux parties se réunissent au niveau du cul de sac conjonctival.
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e. L'appareil lacrymal
Assure la sécrétion et I'excrétion du film lacrymal, qui participe a la nutrition, au lavage

et a la protection de la surface antérieure du globe oculaire. L’appareil lacrymal est composé de :

o La glande lacrymale qui est formée de deux portions :
< Une portion orbitaire, qui se loge entre le muscle releveur de la paupiéere supérieure
et le muscle droit externe dans la fossette lacrymale de I'os frontal. Elle donne
naissance aux canaux excréteurs, dont le nombre varie de 6 a 12, et qui s’ouvrent
dans le cul de sac conjonctival selon une rangée linéaire.
% une portion palpébrale, située dans I’épaisseur de la paupiére supérieure entre la
conjonctive du cul-de-sac et le releveur.
Ces glandes sont vascularisées par I'artere lacrymale qui est une branche de
I’'ophtalmique. L’innervation est assurée par le nerf lacrymal (branche du nerf ophtalmique de

Willis), par le nerf lacrymo-palpébral (branche du nerf maxillaire supérieur), et par les filets

nerveux sécrétoires d’origine parasympathique.

0 Les voies lacrymales :
Les voies lacrymales constituent I’appareil excréteur des larmes, drainant le lac lacrymal.
Elles s’étendent du bord interne des paupiéres aux fosses nasales et comprennent les points

lacrymaux, les canalicules lacrymaux, le sac lacrymal et le canal lacrymo-nasal.
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Figure 16 (21): éléments constitutifs du globe oculaire

2. Anatomie de la cornée :

2.1. Anatomie de la cornée(22)

a. Embryogéneése de la cornée : (21,23)

La cornée a une double origine ectodermique et mésodermique.

L’ectoblaste de recouvrement, apres avoir donné naissance par sa face profonde a

I’ébauche cristallinienne, donne naissance a une lame mince «<membrana prima » de Hansen, trés

précocement et avant I'apparition de tout tissu conjonctif dans le mésenchyme embryonnaire.

Cette « membrana prima » ou mésostroma est en fait formée initialement de fibres de collagéne

mais elle est acellulaire, et I’on discute encore de son origine épithéliale ou mésenchymateuse. Il

semble néanmoins qu’une induction du cristallin est nécessaire a sa formation.

Il faut attendre les deux premiéres vagues du mésenchyme péri cupulaire pour avoir une

idée de la formation des différentes couches de la cornée.
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La premiére apparait vers la sixieme semaine, et est faite de cellule mésenchymateuses,
venues de [|'atmosphére péri cupulaire, et qui pénetrent le méso stroma pour former
I’endothélium cornéen en se disposant en une couche continue unique. Il ne s’agit donc pas
vraiment d’un « endothélium » mais plutot d’un « mésothélium ».

La deuxiéme apparait vers la 7éme ou 8éme semaine et vient former le contingent
stromal de la cornée, s’infiltrant entre épithélium et endothélium. Les cellules
mésenchymateuses sont alors douées de fibrillogénese.

L’épithélium dérive de I'ectoblaste de surface qui passe du stade bistratifié au 3éme
mois, au stade tristratifié au 5éme mois.

La membrane basale dérive directement de I’épithélium.

La membrane de Bowman apparait vers le 4éme-5eme mois, par différenciation des
couches superficielles du stroma cornéen.

La membrane de Descemet apparait au 4éme mois sous I’aspect d’une membrane basale
granulo filamenteuse, irréguliére, sécrétée par I’endothélium cornéen. Vers le 8éme mois, cette
membrane basale prend un aspect plus lamellaire avec des matériaux a striation verticale.

Le matériel granulaire qui forme les trois quarts postérieurs de la membrane de
Descemet est en fait sécrété aprés la naissance et s’ajoute en couches successives au matériel

granuleux et strié embryonnaire.

b. Anatomie macroscopique (21)
La cornée est le principal élément réfractif de I’eeil. Elle couvre environ un cinquiéme de
sa circonférence.
Elle est avasculaire, transparente et enchassée dans I'orifice antérieur de la sclérotique.
Chez l'adulte, elle est presque ronde, mesurant en moyenne 11,8 mm a I'horizontal et 11,3 a la

verticale(24)
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En revanche, en arriere, elle est a peu pres circulaire et son diametre est de 13mm dans
toutes les directions. Ainsi la face postérieure étant plus étendue que I'antérieure, la périphérie
est taillée en biseau aux dépens de la face antérieure.

Son épaisseur centrale est en moyenne de 550 um et est pratiqguement stable avec
I'age(25), Elle augmente régulierement du centre vers la périphérie. Elle est en moyenne de 558,
585, 633, 701, 785 um respectivement a 1, 2, 3, 4 et 5 mm du centre(26)

La cornée répond en avant au film lacrymal et aux paupiéres, en arriére a la chambre

antérieure. En périphérie, elle répond au limbe cornéoscléral

Courbure antérieure = 8 mm

I
Ty
' Diamétre = 12 mm ' : .

L3
Epaisseur = 0.5 mm*

wnanes aafinol cnm

Figure 17 (27) : mesures de la cornée
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c. Anatomie microscopique (28)
La cornée est composée de six couches : le film lacrymal, I'épithélium, la couche de

Bowman, le stroma, la membrane de Descemet et I'endothélium.

c.1. Le film lacrymal : (20,23,29,30)

D’une épaisseur de 7 a 8 um, le film lacrymal est composé de trois couches : La couche
profonde mucinique de 0,02 a 0,05 pym, qui permet la formation de la surface hydrophile sur
I’épithélium, est sécrétée par les cellules caliciformes de I’épithélium conjonctival, et par les
glandes de henle. Elle contient diverses mucines et est maintenue en place par les projections
microscopiques des cellules superficielles de I’épithélium.

La principale couche, la couche agueuse d’une épaisseur de 7 pm est composée d'eau,
d'électrolytes et de diverses protéines. Cette couche est surtout sécrétée par les glandes
lacrymales situées dans la partie supéro-temporale de I’orbite.

Finalement, le film lacrymal est complété par une trés fine couche lipidique de 0,1 pm,
qui diminue le taux d'évaporation de I'eau. Cette couche est sécrétée par les glandes sébacées
Meibomius localisées au niveau des paupiéres.

Le film lacrymal tapisse la surface externe de la cornée, la protége de la dessiccation et
contribue a la régularité épithéliale.

Plus de 98 % du volume du film lacrymal est représenté par de I’eau.
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Figure 18(31) : les différentes couches du film lacrymal.

c.2.L’épithélium cornéen :

L'épithélium cornéen est un épithélium pavimenteux stratifié qui comprend cing a sept

assises de cellules dans sa partie centrale, et huit a dix a sa partie périphérique. Il représente 10

% de I'épaisseur cornéenne totale avec 50 a 60 um. Outre les cellules épithéliales réparties en

trois couches : superficielles, intermédiaires et basales, on retrouve au sein de cet épithélium

cornéen : des lymphocytes (essentiellement T et de phénotype T8), des cellules de Langerhans

présentatrices d'antigénes qui interviennent dans la réponse immunitaire, aussi des mélanocytes

dans la couche basale. Ces cellules non épithéliales sont présentes a la périphérie, dans la région

limbique, montrant la grande activité de cette région anatomique cornéenne.
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< -Les cellules superficielles :

Ce sont les cellules les plus différenciées de I'épithélium cornéen, qui finiront par
desquamer vers le film lacrymal avec lequel elles sont en contact.

Allongées et aplaties, de forme polygonale avec une longueur de 40 a 60 um, elles sont
réparties en deux ou trois couches.

Les cellules les plus profondes possédent un noyau trés allongé (26 um). Les plus
superficielles sont les plus matures et desquameront. Leur noyau he persiste que sous forme de
mottes chromatiniennes condensées et les mitochondries y sont rares. Ces caractéristiques en
font des cellules en phase de régression métabolique.

Le cytoplasme de ces cellules comprend : des protéines contractiles, des granules de
glycogéne, et un appareil de Golgi trés développé, avec des vésicules volumineuses en grand

nombre.

7

% -Les cellules intermédiaires :

Ce sont des cellules de transition qui comprennent deux a trois assises de cellules dans
la partie centrale de I'épithélium, et cinqg a six a la périphérie. Ces cellules sont de forme
polygonale, avec une face antérieure convexe et une face postérieure concave. Le noyau est
allongé dans l'axe de la cellule. Leur appareil de Golgi est trés développé avec de nombreuses
vésicules a son voisinage. Le cytoplasme contient des microtubules et de nombreux filaments de

kératine appelés tonofilaments.

% -Les cellules basales :

Ces cellules représentent la couche germinative de I'épithélium. Elles sont cylindriques,
de 18 um de haut pour 10 um de diamétre. Leurs cellules filles migrent 27 pour former les
cellules intermédiaires. Leur noyau est ovale orienté dans le grand axe.

Le cytoplasme est riche en glycogéne, et posséde plus d'organites que les cellules plus
superficielles. Les mitochondries sont petites, irrégulieres et d'aspect lamellaire, situées autour

du noyau et dans la partie inférieure des cellules basales.
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Dans le cytoplasme se trouvent les filaments d'actine appliqués contre la membrane
basale qui jouent un réle dans la migration cellulaire. Il contient aussi des microtubules et
surtout des filaments de kératine (3 etl12) connectés par l'intermédiaire de desmosomes et

d’hémidesmosomes.

% -La membrane basale :

Faite de cellules épithéliales, la membrane basale sépare la membrane de Bowman de
I'épithélium. Ses principales fonctions lui permettent de jouer le role de guide pour la migration
cellulaire, de support pour I'adhésion cellulaire, I'émission ou transmission d'informations, et de
membrane semi-perméable. Son épaisseur de 80 A environ, peut augmenter avec I'age et dans
certaines circonstances pathologiques

Deux parties peuvent s’individualiser : la lamina lucida, au contact des cellules
épithéliales, claire aux électrons, mesurant 23 a 25 um, et la lamina densa, vers le stroma, dense
aux électrons, faisant 46 a 48 um d'épaisseur.

La Membrane basale est constituée de collagene IV et de protéoglycanes a héparane-
sulfate, associés a des protéines. Celles-ci comprennent |'entactine, la laminine, la fibronectine

et I'ostéonectine.

c.3.La membrane de Bowman :

La membrane de Bowman est une couche acellulaire de 8 a 14 um, composée
essentiellement de tres nombreuses fibrilles de collagéene non orientées qui s'entremélent en
tous sens dans la substance fondamentale.

Les seules parties cellulaires sont représentées par de fines expansions de cellules de
Schwann entourant les terminaisons nerveuses.

La substance fondamentale est constituée de mucoprotéines de composition biochimique

identique a celle du stroma.
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En périphérie de la cornée, la membrane de Bowman devient plus mince, moins dense,
puis disparait au niveau du limbe. Elle présente de nombreux pores permettant le passage des
terminaisons nerveuses jusqu'a I’épithélium.

Le collagéne | est le principal constituant de la membrane de Bowman. Le collagéne IV et
VII, provenant de la membrane basilaire, se trouve également sur une épaisseur de 2 um du co6té
antérieur. Les fibrilles de collagéne qui entrent dans la composition de la membrane de Bowman
sont plus petites et moins enchevétrées que celles retrouvées au niveau du stroma.

La membrane de Bowman est synthétisée par les cellules basales de I'épithélium pendant
la vie embryonnaire. Ces cellules ne sont ensuite plus capables de la régénérer, ainsi, toute
rupture de la membrane de Bowman entraine l'apparition de tissu cicatriciel formant des

opacités définitives.

c.4Le Stroma

Situé entre la membrane de Bowman et la membrane de Descemet, le stroma cornéen,
qui mesure environ 500 um, constitue prés de 90% de I'épaisseur totale de la cornée humaine. Il
est composé presque entierement d'une substance extracellulaire parsemée de quelques
éléments cellulaires.

La matrice extracellulaire consiste essentiellement en lamelles de collagene dont
I'organisation spatiale est spécifique au stroma cornéen. Les kératocytes ou fibrocytes
responsables de la sécrétion de cette substance représentent 3 a 5 % du volume stromal. Les
autres populations cellulaires sont les cellules de Schwann entourant les axones cornéens,
quelques lymphocytes B et T, cellules mononuclées, cellules de Langerhans. Enfin, ces éléments
sont baignés par la substance fondamentale constituée de glycoprotéines et protéoglycanes.

Les Kératocytes sont des cellules de type conjonctif ou fibrocytes, plates, étoilées,
disposées paralléelement a la surface de la cornée et aux lamelles de collagéene. Elles possedent

un volumineux noyau, aplati, a bords réguliers. Un cytoplasme granuleux assez démuni en
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réticulums endoplasmiques granuleux, en appareils de Golgi et en mitochondries, contrairement
aux fibrocytes ordinaires.

Les kératocytes subissent une transformation en fibroblastes lors des processus de
cicatrisation. Leurs propriétés fondamentales est la synthese des glycoprotéines, et des
protéoglycanes notamment les glycosaminoglycanes (ou GAG) qui sont les constituants
essentiels de la substance fondamentale.

Dans les deux tiers postérieurs du stroma, les lamelles forment par orientation
hautement organisée, un pli orthogonal régulier .Dans le tiers antérieur I'agencement est moins
régulier. Ces lamelles adoptent volontiers une orientation oblique les unes par rapport aux
autres, pouvant étre orientées de limbe a limbe le plus souvent, ou de facon radiaire, ou
angulaire avec terminaison centrale.

A l'intérieur de chaque lamelle, les fibrilles de collagene sont paralleles entre elles,
recouvertes et séparées les unes des autres par la substance fondamentale.

Les fibrilles de collagéne sont le résultat de I'agencement de microfibrilles constituées
elles-mémes d'unités de tropocollagéne, dont la disposition en quinconce crée en microscopie
électronique I'aspect de macropériodicité de 64 nm.

La majorité du collagéne de la cornée humaine est de type | (80 a 90 %). Le reste est fait
de collagéne de type V et de type lll en quantité non négligeable.

Ces lamelles ont un role d’assurer la transparence de la cornée, (role du type V), et la
résistance mécanique a la pression intraoculaire.

La Substance fondamentale entoure les kératocytes et lamelles de collagéne, et contient
certaines glycoprotéines associées aux protéoglycanes.

L'existence de l'intégrine-bétal (molécule de I'adhésion cellulaire) exprimée par les
kératocytes du stroma, permet d'envisager la présence de laminine et de fibronectine dans la
substance fondamentale.

Les autres éléments cellulaires sont représentés par les lymphocytes B et T, les

monocytes et les cellules de Langerhans qui sont des cellules dendritiques possédant a leur
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surface des antigenes d'histocompatibilité de classe I, la/HLA-DR, et dont le réle de

présentation de l'antigéne est essentiel.

c.5La Membrane de Descemet
LA Membrane de Descemet est la membrane basale de I'endothélium cornéen, et est un
assemblage de protéines et de glycoprotéines sécrétées par les Cellules Endothéliales. Elle est
composée de différents types de collagene (par ordre d'importance : IV, VI, I, II, V, XII, V, lll) et
de TGFBI ( transforming growth factor beta-induced ou protéine induite par TGFB) (32), Elle
contribue a maintenir l'intégrité de I'endothélium cornéen. Elle est résistante, amorphe, élastique
L'épaisseur de cette tunique augmente avec I'age(33) et differe dans certains processus
pathologiques.(34) (32)Elle est remarquablement résistante a l'action des enzymes
protéolytiques et reste souvent intacte aprés que I'épithélium et le stroma aient été détruits.
La membrane de Descemet présente a décrire :
< Une partie antérieure, au contact du stroma, de 3 um d'épaisseur, avec une structure
en bandes verticales. Les fibres de cette partie de la membrane de Descemet
s'entremélent aux fibres de la partie profonde du stroma.
% Une partie postérieure, sous-endothéliale, granuleuse et non striée, qui contient
également des fibrilles plus petites, d'agencement plus irrégulier, lui conférant un

aspect plus homogene, finement granuleux et sans périodicité.

c.6.L’endothélium :

Il s'agit de la couche la plus postérieure de la cornée, directement en contact avec
I'hnumeur aqueuse, et dont les cellules assurent un triple role: de synthése, de barriére interne et
de transport actif indispensable aux propriétés de déturgescence cornéenne.

L’endothélium est une couche unicellulaire formée de cellules plates, réguliéres,

hexagonales,(35,36) de 5 a 6 um de hauteur et 15 a 20 um de largeur, dont la régularité
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diminue vers la périphérie cornéenne ainsi qu'au contact de la membrane de Descemet, et la
disposition se fait en nid d'abeille plus en pole apical.

Les cellules de I’endothélium comportent un volumineux noyau, bien défini, ovale et
Centro cellulaire d'environ 5 um d'épaisseur, occupant une grande partie de la cellule. En
périphérie et au niveau des corpuscules de Hassall-Henle, un cytoplasme clair, contient de
nombreuses vacuoles et de fines granules, occupant la partie apicale de la cellule. Il est parcouru
d'une fine structure filamenteuse en rapport avec les moyens d'union intercellulaire.
Contrairement aux kératinocytes du stroma, il s'agit d'un cytoplasme riche en organites
cellulaires qui caractérise une importante activité métabolique :

% Les mitochondries ovoides, disposées autour du noyau en nombre plus important que
dans la majorité des cellules.

% L'appareil de Golgi périnucléaire bien développé et le réticulum endoplasmique lisse et
granuleux qui occupent une grande partie de 'apex cellulaire.

< les GAG cornéens (chondroitine-6-sulfate, chondroitine-4-sulfate, dermatanesulfate et
héparane-sulfate), et également quelques pigments d'origine uvéale et de ['acide
hyaluronique.

La membrane plasmique comprend une face basale en rapport avec la membrane de
Descemet, une face apicale en rapport avec I'humeur aqueuse, et une face latérale ou sieégent les

mécanismes jonctionnels intercellulaires.
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Figure 19(37) : Anatomie microscopigue de la cornée

d. Innervation de la cornée :(38) (39)

L’innervation cornéenne provient des nerfs ciliaires issus de la branche ophtalmique du
nerf Trijumeau. Les nerfs ciliaires longs et courts pénétrent dans la sclérotique au niveau du pole
postérieur, ils gagnent le plexus ciliaire dans la supra choroide, de ce plexus partent des
rameaux qui pénétrent dans la sclérotique un peu en arriére du limbe, et se dirigent d’arriére en
avant a I'union de son tiers postérieur et de ses deux tiers antérieurs .Ces nerfs sont renforcés
par quelques rameaux venus de [|’épiclere et de la conjonctive. Ce sont les nerfs ciliaires
antérieurs de Boucheron.

Au niveau du limbe nous trouvons dans le tiers moyen de la cornée 70 a 80 nerfs

cornéens anastomosés entre eux par des rameaux horizontaux qui réalisent un véritable plexus
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péricornéen, ce qui fait que chaque nerf cornéen se trouve en relation avec plusieurs nerfs
ciliaires. A ce niveau, les nerfs sont entourés de myéline et d’'une gaine de Schwann, la gaine
schwannienne va persister trés loin dans la cornée, alors que la gaine de myéline disparait en
régle au niveau du limbe.

De ce dernier, les nerfs cornéens se dirigent vers le centre de la cornée en se divisant le
plus souvent sur le mode dichotomique et en devenant de plus en plus superficiels. Il est
souvent facile de suivre un tel trajet a la lampe a fente.

Au niveau des lames, chaque filet nerveux se subdivise successivement en une multitude
de filaments tres ténus moins de Tum qui s’insinuent entre les lamelles et perdent a ce niveau
leur gaine de Schwann.

Un réseau assez dense de fibres nerveuses se trouve condensé dans les couches
antérieures du tissu propre sous la membrane de Bowman ou se constitue un véritable plexus. Il
en part des rameaux qui en sont issus perdent leur gaine de Schwann et s’insinuent entre les
cellules de I’épithélium. IlIs se divisent en un délicat réseau de fibrilles qui réalisent parfois de
véritables corbeilles entourant les cellules.

Au microscope électronique, les fibres nerveuses entourées de cellules de Schwann
perforent la basale épithéliale et s’appliquent sur la paroi des cellules qu’elles dépriment parfois
sans les pénétrer.

A cOté de ce réseau principal, existe un réseau accessoire né des nerfs conjonctivaux et
épi scléraux, ces rameaux pénétrent au niveau du limbe accompagnent les vaisseaux. lls forment
a la périphérie de la cornée, un plexus annulaire large de 1,5 mm siégeant sous la membrane de
Bowman (plexus annulaire de Ranvier). Ce plexus échange des rameaux avec les nerfs cornéens
profonds et envoi des branches a I’épithélium. Signalons enfin que la cornée est avasculaire, sauf

dans les cas pathologique.
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Figure 20 : innervation de la cornée (37)

3. Anatomie du limbe

3.1. Anatomie macroscopique :(40)

Le limbe correspond a la zone de transition entre la cornée transparente et la sclérotique
opaque. Il a la forme d'un anneau elliptique a grand axe horizontal. Sa tranche de section
sagittale est quadrangulaire avec des cOtés répondant aux faces interne et externe et aux bords
antérieur et postérieur du limbe.

L'expansion antérieure de la capsule de Tenon fusionne avec la conjonctive sur une

largeur de 1T a 2 mm, approximativement a 2 mm en arriere de l'insertion de la conjonctive sur la
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cornée. Une fine dépression linéaire marque le changement de courbure entre la sclére et la
cornée.

La face interne est limitée par I'éperon scléral en arriere et la ligne de Schwalbe en avant.
Elle posséde les éléments du systeme excrétoire de I'hnumeur aqueuse, le trabéculum et le canal
de Schlemm.

Le bord postérieur répond a la ligne perpendiculaire a la surface du globe qui passe par
I'éperon scléral.

Le bord antérieur du limbe, qui marque la séparation entre la cornée et la sclérotique, a
des limites différentes selon qu'elles sont définies par les anatomistes, les histologistes ou les
chirurgiens. Les anatomistes le définissent comme la ligne unissant les extrémités postérieures
des membranes de Bowman et de Descement alors que les histologistes en font une ligne courbe
parabolique a concavité antérieure dessinant I'enchassement en verre de montre de la cornée
dans la sclére. Pour le chirurgien, le limbe correspond au changement de couleur de la sclére
qui, vue de l'extérieur, passe du blanc au bleu-gris a I'endroit de la pénétration de la cornée
transparente dans la sclére opaque.

La vascularisation du limbe dessert la périphérie de la cornée, I'épisclere et la sclere
limbique, la conjonctive, et l'extrémité antérieure de l'uvée. Elle dépend des artéres ciliaires
antérieures émergeant de la sclére au niveau des insertions des muscles droits horizontaux. De
ces artéres naissent des artérioles cornéennes périphériques terminales, des artérioles
récurrentes conjonctivales et un plexus artériel anastomotique épiscléral circulaire d'ou partent
des artérioles perforantes pour le muscle ciliaire et l'uvée. Le systéme veineux limbique
comprend des veinules conjonctivales, ténoniennes, cornéennes et épisclérales périphériques et
des plexus intrascléraux. Ce sang se déverse dans le systeme veineux orbitaire. Les canaux
collecteurs drainant le canal de Schlemm s'abouchent individuellement a la surface de I'épisclére
(veines aqueuses d'Asher) ou fusionnent avec les veines épisclérales. Les vaisseaux lymphatiques
s'organisent aussi en plexus limbiques qui se déversent dans les lymphatiques palpébraux avant

de gagner aires ganglionnaires régionales et organes réticuloendothéliaux centraux. Le limbe est
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enfin une région tres sensible car les ramifications des nerfs ciliaires y sont superficielles avant

de s'enfoncer de maniere radiaire et centripéte dans la cornée.

3.2. Anatomie microscopique :(41)

On assiste sur le plan épithélial, a la transition entre I'épithélium cornéen pavimenteux
pluristratifié et un épithélium conjonctival de type cylindrique a deux assises cellulaires. La taille
des cellules basales limbiques diminue, leur contingent mitochondrial augmente, et leur face
basale présente de nombreuses digitations qui augmentent la surface d'échange et le pouvoir
adhésif. Entre les cellules épithéliales limbiques s'insinuent quelques mélanocytes et cellules de
Langerhans.

Le plan sous-épithélial n'existe que dans les deux tiers externes du limbe, et correspond
au limbe chirurgical. Il est formé de la fusion d'éléments conjonctifs provenant du chorion
conjonctival, de la capsule de Tenon et de I'épisclere.

Le plan profond est la transition entre le tissu conjonctif stromal organisé, et le tissu
conjonctif scléral plus anarchique. A ce niveau les fibres de collagéne changent d'orientation et
perdent leur uniformité. La cellularité augmente (fibroblastes, macrophages, lymphocytes,
plasmocytes, mélanocytes, cellules de Langerhans). La membrane de Descemet disparait.

Sur le plan histologique, les fibres de collagéne constituent l'essentiel du limbe. Les

kératocytes et sclérocytes y sont éparses.

4. Physiologie de la cornée : (42,43)

4.1. Propriété biochimique :

La cornée est caractérisée par son fort hydrophile dont le maintien a un taux constant

assure la transparence cornéenne.
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a. Eau:
Elle représente 75 a 80% du poids total du stroma ; ces mouvements dépendent des
forces mécaniques ou osmotiques. Elle est trées importante car toute modification de

I'hydratation retentie sur la transparence de la cornée.

b. Protéines :
Il en existe plusieurs types :
Protéines solubles : représentent environ 20% du poids sec du stroma. Il s'agit de I'albumine, la
sidérophiline, les globulines et du collagene soluble.
Glycoprotéines : le collagene représente I'élément essentiel du stroma cornéen dont il représente
entre 70 et 75% du poids sec. Il est synthétisé par le kératocyte et il a une structure fibrillaire.
Les fibrilles se regroupent pour former des lamelles de collagéne disposées parallelement les
unes aux autres et parallelement a la surface cornéenne. On en trouve entre 200 et 250 empilés,

leur nombre va en croissant du centre vers la périphérie.

c. Protéoglycanes:

Ou mucopolysaccharides représentent environ 1% du poids sec du stroma. 65% sont des
kératanes-sulfate, le reste constitué de chondroitine-sulfate. Leur role est de remplir I'espace
entre les cellules et le collagene de facon a maintenir I'organisation réguliere des fibrilles ; et
intervenir dans les mécanismes d'hydratation de la cornée. En effet, elles sont responsables de la

pression d'imbibition qui provoque I'entrée d'eau dans le stroma.

d. Enzymes :
Outre les systémes enzymatiques nécessaires a la vie de la cellule, I'épithélium est riche
en acétylcholine et en enzymes catalysant sa production ; I'acétylcholine interviendrait dans la

sensibilité cornéenne, comme médiateur au niveau de l'innervation cornéenne.
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e. Ions:
Le stroma est surtout riche en sodium alors que I'épithélium est riche en potassium. Les

bicarbonates représentent entre 25 et 35 mEq/kg H20.

f. Glucose :
L’épithélium est plus riche en glucose et en glycogéne. Celui-ci provient des larmes et

surtout de I'humeur aqueuse.

4.2. Propriété physique et physico-chimique de la cornée :

a. Rolemécanique:
La cornée joue avec la sclérotique un role essentiel dans le maintien de I'armature du
globe oculaire. Elle intervient ainsi dans la résistance de I'ceil a la pression intraoculaire et contre

les agressions externes.

b. Fonction optique :
La cornée a pour fonction essentielle la réfraction et la transmission de la lumiére. On
distingue habituellement 2 zones dans la cornée :
«Une zone centrale, légérement décalée en bas et en dedans, d'un diametre de 4 mm environ,
ayant l'aspect d'une calotte sphérique réguliere. C'est au niveau de cette zone que les
propriétés optiques sont les meilleures ;

& Une zone périphérique, qui montre un aplatissement beaucoup plus abrupt en nasal.

c. Propriétésoptiques:
s Transmission de la lumiére : la cornée transmet les longueurs d'onde comprises entre300 et

2500 nm. Cette transmission est nulle au-dessous de 300 nm.

- 55 -



Les modifications topographiques et tomographiques des cornées chez les sujets myopes

«Diffusion : une cornée humaine desséchée transmet 88,5% de la lumiére incidente, la perte
est principalement due a un phénomene de diffusion. Ce phénomene est faible dans une
cornée normale.

«~Réflexion : La qualité de la réflexion et surtout liée a la régularité de la surface épithéliale et
a la présence d'un film lacrymal normal.

«~Réfraction : la cornée se comporte comme une lentille Convergente. Sa puissance et de 47
dioptries pour la face antérieure et de -5 dioptries pour la face postérieure, ce qui donne
une puissance totale de 42 dioptries. L'indice de réfraction du stroma est de 1,377. La
transparence des structures cornéennes s’explique par la régularité des cellules, le
parallélisme des fibres de collagéne, I’absence de vaisseaux et un état d’hydratation stable

(épaisseur stable). Selon la théorie de Maurice [20].

d. Transparence cornéenne :

Caractéristique importante de la cornée indispensable au bon fonctionnement optique de
I'eeil. Ses facteurs sont multiples :

Structure du collagéne : I'architecture particuliere du collagene (fibrilles, fibres et
lamelles) est I'un des facteurs les plus importants de transparence, de méme que la taille des
fibrilles qui est inférieure a la longueur d'onde de la lumieére.

Role des protéoglycanes : elles contribuent a maintenir un espace fixe entre les fibrilles
de collagéne, par leurs propriétés chimiques et électrostatiques.

Absence de vascularisation : elle serait due a la compacité du stroma qui empéche la
progression des vaisseaux dans la cornée normale.

Pauvreté en cellules du stroma : le nombre et l'aspect des kératocytes réduit l'interférence

avec la lumiére qui traverse la cornée.
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4.3. Nutrition de la cornée :

La cornée est avasculaire, elle recoit son apport nutritif du limbe, des larmes et de
I'humeur aqueuse.

La vascularisation limbique assure la nutrition de la périphérie de la cornée.

Les échanges se font avec les larmes a travers les cellules épithéliales qui réalisent une
barriere imperméable aux substances hydrosolubles, perméable aux substances liposolubles.

La voie trans-endothéliale assure le passage des éléments a partir de I'humeur aqueuse
selon un mode passif n'utilisant pas d'énergie ou selon un mode actif qui lutte contre le gradient
osmotique et utilisant de I’énergie. Ce mode actif est surtout utilisé pour apporter le glucose a la

cornée [21].

4.4. Phénomeénes de cicatrisation cornéenne :

Les mécanismes de cicatrisation de I’endothélium cornéen sont particuliers.

L’endothélium humain est quasiment incapable de se multiplier par mitose. Ainsi, aprés
destruction de cellules endothéliales, le recouvrement indispensable de la membrane de
Descemet ne peut se faire que par extension des cellules voisines. Les cellules |ésées
desquament dans la chambre antérieure.

Les cellules voisines intactes émettent des pseudopodes, rompent leurs jonctions
intercellulaires et migrent vers la zone pathologique (vitesse de migration : 0,5 a 1 mm par jour).
Lorsque les cellules se rencontrent au niveau de la zone dépourvue d’endothélium, I'inhibition
de contact induit un arrét de leur migration.

Les jonctions intercellulaires se reforment et la barriére endothéliale se reconstitue. La
récupération de la fonction de pompe est plus longue et demande plusieurs jours a plusieurs
mois suivant I'importance du traumatisme initial.

Les cellules recouvrent leur morphologie hexagonale en 2 a 3 mois.

En cas de rupture de la membrane de Descemet, les cellules endothéliales sécrétent une

nouvelle membrane basale sans résorber la membrane de Descemet |ésée. Elles peuvent subir
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une métaplasie fibroblastique transitoire pendant cette phase de réparation [22], puis reprendre

secondairement une morphologie endothéliale.

5. La géométrie cornéenne : (44)

La cornée constitue le support anatomique de la lentille de contact. Sa géométrie
influence en grande partie les regles de I’adaptation.
Le méridien cornéen est une ligne courbe formée a l'intersection de la surface de la

cornée par un plan antéropostérieur passant par son apex et perpendiculaire a son équateur.

Méridien vertical

"; Méridien horizontz

Meridien oblique

Figure 21 : présentation schématique des méridiens cornéens(37)
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— Propriétés géométriques de la cornée antérieure :

e L’asphéricité :
Il existe 2 types de cornée :

< Une cornée prolate :

Ou la courbure est plus plate en périphérie (R) qu’au centre (r) (R> r). C’est le cas des

cornées réguliéres non opérées ainsi que celui des cornées hyperprolates.

% Une cornée oblate :

Ou la courbure est plus plate au centre (R) qu’en périphérie.

e La toricité apicale :

La toricité du sommet cornéen traduit la variation de la courbure apicale de chacun des
méridiens cornéens. Il existe une toricité réguliére cornéenne physiologique : le plus souvent le

rayon de courbure vertical est légérement inférieur au rayon de courbure horizontal.

e L’asymétrie :

L’asymétrie est caractérisée par un axe particulier qui délimite les hémi-méridiens

opposés dont la différence de courbure est la plus importante.
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Ellipse prolate

Pénphérie
RO=0%%
des comées
mon operees
Are pecenrtigne e

Figure 22 : ellipse prolate

Ellipse oblate

= Sommet obdate

plus plat |

Courbure
plus plate au centre (R)
qu'en periphene (1)

Figure 23 : ellipse oblate
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6. PATHOGENIE DE LA MYOPIE :

La myopie est I'amétropie sphérique dans laquelle, en vision de loin, le foyer image est
situé en avant de la rétine. Il s'ensuit une baisse d'acuité visuelle de loin, mais une préservation
de la vision de pres. (45)

La myopie est presque toujours due a un allongement de I'axe antéropostérieur du globe

ou a une trop grande convergence de I'il.(46)

6.1. Facteurs intervenant dans la survenue de la myopie :

% Facteurs génétiques : (47,48)

La myopie est en partie d’origine génétique et apparait souvent dans les familles ou il y a
des myopes avec parfois un saut de génération. Un enfant a plus de risque de présenter une
myopie si I'un des parents est myope (un risque sur trois environ) et encore plus si les deux

parents sont myopes (un risque sur deux). La moitié des myopes ont leur frere ou sceur myope.

<% Les Facteurs environnementaux :(17) (49,50)

L'augmentation de la prévalence de la myopie dans les populations exposées a des
modifications des habitudes de vie, notamment les populations adoptant un « mode de vie
occidental .(50)

Une exposition forte de I'ceil a la chaleur entrainerait une modification de I'indice de
réfraction du cristallin.

Le travail prolongé de prés (lecture, ordinateur, télévision, jeux vidéo) pourrait favoriser
la survenue de myopie car en vision de prés prépondérante la longueur axiale de I’eil augmente.
(24)

Un autre facteur de risque est le manque de lumiére naturelle. Un neurotransmetteur
produit dans la rétinesous I'effet de la lumiere, la dopamine, éviterait en effet la croissance

excessive de I’eeil pendant I’enfance.(51)
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Des expérimentations animales sont en faveur de [I'intervention des facteurs
génétiques.(52)

Le défaut d'activités extérieures est particulierement mis en exergue dans les
publications comme étant facteur de développement de la myopie(53) .De plus, des études
ont montré que passer du temps a l'extérieur, tous les jours (au moins 40 minutes par jour),

agissait comme un facteur protecteur .(54,55)

6.2. Types de myopie :(56) (7,57)

Il faut distinguer deux formes de myopies :

% La myopie axile :
Dans cette situation, la puissance optique de I'ensemble cornée-cristallin est normale,

mais I'ceil est allongé. Cet allongement axial est lié a un remodelage scléral

% La myopie d’indice :

Est caractérisée par l'augmentation de l'indice de réfraction de Il'une ou l'autre des
lentilles de I'eeil (cristallin dans une cataracte nucléaire ; cornée dans le kératocone) ; cette

situation optique induit une convergence plus forte des rayons lumineux.

Dans ces deux situations, le foyer image est situé en avant de la rétine du fait des
modifications anatomiques et/ou réfractives de I'eeil concerné. Les deux situations peuvent ainsi
s'associer en cas de myopie forte dans le cadre d'un kératocone ou de cataracte nucléaire chez

un sujet myope fort.
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6.3. Signes cliniques de la myopie :

< Difficultés de voir de loin / Mauvaise acuité visuelle de loin
% Céphalées
% Clignement des yeux (signe de la fente : le plissement de la fente palpébrale

pour mieux voir ou carrément la fermeture d’un ceil.

6.4. Classification de la myopie :(58.59)

%

» La myopie est dite faible quand elle est inférieure a (-3) dioptries(D).

D3

» Elle est dite moyenne si elle comprise entre (-3) D et (-6) D.

D3

» Elle est dite forte quand elle est supérieure a (-6) D.

D3

» Actuellement la myopie forte est définie par une longueur axiale supérieure a

26 mm(46)

6.5. Complications de la myopie :(60)

La myopie forte rend I'eeil plus fragile qu'un ceil normal. La myopie forte est une myopie
dégénérative, une myopie-maladie évolutive définie par une myopie supérieure a (-6D) et une
longueur axiale (distance cornée-rétine) supérieure a 26 mm (23 mm pour un ceil normal),
pouvant atteindre 35 mm pour une myopie extrémement forte. L'allongement du globe se fait
aux dépens de la partie postérieure de I';eil. Une myopie forte est une affection sévére car elle
traduit un ceil beaucoup plus grand et par conséquent, du fait de l'allongement du globe
oculaire, la rétine est étirée, distendue, amincie, susceptible de se déchirer. Elle est mal irriguée,

la couche nourriciere, la choriocapillaire, lui apportant moins d'afflux sanguin.

< L’atteinte de la macula (61)
L'atteinte de la macula, zone centrale de la rétine, est a redouter particulierement car elle
met en péril la fonction rétinienne visuelle centrale c'est-a-dire les possibilités de lecture. Qutre

la baisse d'acuité visuelle, le signe d'alarme pouvant faire évoquer l'atteinte de la macula est
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I'existence de métamorphopsies (déformations des lignes). L'OCT (Optical Coherent
Tomography) est un examen fondamental qui permet de mettre en évidence et de surveiller I'état
de la rétine en cas de myopie forte.

La forte myopie peut entrainer une paleur maculaire, un staphylome
myopique (déformation du globe vers l'arriére), des ruptures des couches rétiniennes visuelles
(rupture de la membrane de Bruch), une atrophie chorio-rétinienne profonde,
une néovascularisation choroidienne.

Le fovéoschisis est fréquent. Il est di a l'existence de kystes intrarétiniens. Il peut
s'accompagner d'une membrane épirétinienne étirant la rétine vers l'avant alors que le
staphylome ['étire vers l'arriere, d'un décollement maculaire, d'untrou maculaire partiel
lamellaire ou complet et conduire a un décollement de rétine.

L'atrophie choriorétinienne est une complication fréquente entrainant une baisse d'acuité
visuelle progressive.

Le trou maculaire peut aussi entrainer une baisse de vision a la lecture avec des
déformations (métamorphopsies). Une intervention chirurgicale est possible.

Les néovaisseaux choroidiens traduisent le passage des vaisseaux de la choroide a
travers la rétine entrainant un cedéme et des hémorragies de la macula. lls peuvent étre traités

par laser argon focalisé, photothérapie dynamique (PDT) ou injections intra-vitréennes d'anti-

VGEF.

% L’atteinte de /a rétine périphérigue . (62)

La périphérie de la rétine du myope doit étre surveillée régulierement par un examen au
verre a 3 miroirs ou une lentille panoramique. Il peut exister a la périphérie de la rétine des
palissades, des trous et des déchirures a traiter préventivement par le laser pour éviter un

décollement de rétine plus fréquent chez le myope.
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% Les corps flottants .

Le myope se plaint souvent de 'mouches' ou corps flottants, petites particules qui
bougent lentement avec la position du regard. Ce phénomeéne est di a la liquéfaction et au
changement de structure du vitré avec I'dge mais survenant souvent plus précocement en cas de
myopie. Il n’y a pas lieu de s’inquiéter devant la perception de corps flottants, de mouches
volantes, de filaments..., mais leur apparition nécessite un examen approfondi de Ila
rétine surtout si ces corps flottants se multiplient ou si des éclairs apparaissent, fixes dans un
endroit bien déterminé et persistent méme les yeux fermés. S'il existe des lésions de la rétine
périphérique pouvant étre susceptibles de se compliquer de décollement de rétine elles devront

étre traitées préventivement par laser

s La cataracte :
La cataracte est plus précoce en cas de forte myopie, en moyenne une dizaine d'années
plus tot que chez le sujet non myope. On est donc amené a l'opérer plus tot, ce qui est

I'occasion de corriger en méme temps la myopie.

% Le glaucome :

Le glaucome est nettement plus fréquent chez le myope fort (10%) que dans le reste de la
population (2%). Il doit étre dépisté précocement car il peut aboutir sans symptémes d'alarme a
une détérioration de la vision sévere et irréversible. Il s'agit d'un glaucome a angle ouvert sans
particularité jusqu'a 6-8 dioptries. Au-dela de 8 dioptries le risque d'apparition ou d'aggravation
d'un glaucome est fortement majoré. Le diagnostic est trés difficile du fait de la difficulté
d'analyser chez le fort myope les papilles optiques et les fibres du nerf optique ainsi que les

anomalies du champ visuel.
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Il. DISCUSSION DES RESULTATS :

1. EPIDEMIOLOGIE :

1.1. Age:

La moyenne d’'age des patients de notre étude était de 33,38 + 11,79 ans. Nos résultats
sont comparables a ceux de Bong Jun Kim et al (63) en Corée du Sud qui trouvait une moyenne
d’age de 28,7 + 6 ans, pederson et al(64) en danemark qui trouvaient 37 ans, Touzeau et al
(65)en France trouvait 39,2 = 14,6 ans.

Par contre dans la littérature, les études de wu et al (66) en chine trouvaient 21,26 = 4,35
ans,Samaneh et al (67)en chine trouvaient 21.5+1.45 ans, chang et al(68) en taiwan touvaient
22,2 + 4,7 ans, Yi Zha et al (69) en chine trouvaient 25.02 = 5.92 ans, Archna Prasad et al (70)

en USA trouvaient 40 £12 ans, wang et al (71)en chine trouvaient 51 = 20 ans.

Tableau XXII : I’dge moyen des patients selon les différentes études

Auteur Pays L’année Age moyen
Wu et al (66) Chine 2017 21,26ans
Chang et al (68) Taiwan 2001 22,2 ans
Yi Zha et al (69) Chine 2012 25ans
Bong Jun Kim et al (63) Corée du Sud 2016 28,7ans
Touzeau et al (65) France 2013 39,2ans
Prasad et al(70) USA 2011 40ans
Wang et al (71) Chine 2015 51ans
Pederson et al (64) Danemark 2005 37ans
Samaneh et al (67) Chine 2013 21.5ans
Notre série Maroc 2024 33,38ans
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1.2. Sexe:

Dans notre population, il est noté qu’il existe une prédominance féminine (58,6%) avec un

sexe ratio de 1,47. Cette prédominance a également été relevée par d'autres auteurs bong jun

Kim et al (63) en Corée du Sud 62,96% et archna Prasad et al(70) en USA, Touzeau et al (65)en

France 52,38%, yi zha et al (69)en chine 56,27%, prasad et al(70) en USA 62,5%

D’autres auteurs par contre ont retrouvé une prédominance masculine notamment chang

et al (68)en taiwan 67,59%, wu et al(66) en chine 52,55%, samaneh et al(67) en chine 55,5%,

wadhwa et al(72) en inde trouvaient 61%.

Tableau XXIIl : comparaison du sexe ratio avec les données de la littérature

Auteur Pays L’année Pourcentage du sexe féminin
Wu et al (66) Chine 2017 47,45 %
Chang et al (68) Taiwan 2001 32,41 %
Yi Zha et al (69) Chine 2012 56,27 %
Bong Jun Kim et al (63) Corée du Sud 2016 62,96 %
Touzeau et al (65) France 2013 52,38 %
Prasad et al (70) USA 2011 62,5%
Samaneh et al(67) Chine 2013 45,5%
Pederson et al (64) danemark 2005 52,5 %
Wadhwa et al (72) inde 2018 39%
Notre série Maroc 2024 58,6%
2. DONNEES CLINIQUES
2.1. L’astiematisme cornéen :
Dans notre étude, comme dans la littérature, la valeur de [I'astigmatisme est

significativement plus élevée chez le groupe des myopes forts.

L'hypothése proposée serait que

favorisant du

d'émmétropisation.(73-75)

développement

de la

I'astigmatisme cornéen pourrait étre un facteur

myopie

forte

en

perturbant le

mécanisme
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Tableau XXIV : comparaison de |’astigmatisme cornéen avec la littérature

Auteur Pays L’année Astigmatisme cornéen (p value)
Touzeau et al (65) France 2014 <0,001
Notre série Maroc 2024 <0,005

3. LA TOPOGRAPHIE CORNEENNE :

3.1. La kératometrie (Kmax) :

Les résultats de notre série montrent des valeurs de kératométrie maximale cornéennes
similaires pour les différents degrés de myopie, avec une P value non significative (P > 0,05).
Ainsi, aucune relation statistiquement significative n'a été observée entre la kératometrie
maximale et le degré de myopie dans notre population. De méme, I'étude de Wadhwa et al.(72)
montre que les valeurs de Kmax sont similaires a travers différents degrés de myopie, avec une P
value non significative (P > 0,05).

Par contre, dans la littérature, il a été observé dans I’étude de touzeau et al(65) en France

une augmentation significative de Kmax avec le degré de myopie (P value < 0,05).

Tableau XXV : comparaison de la kératometrie avec la littérature

Auteur Myopie faible Myopie Myopie forte P value Kmax /
modéré myopie
Touzeau et al, Moyenne = 44,53D +1,53 0,027 Augmentée
france(65)
Wadhwa et 44.14D 43,80D 43,29D 0.562 Similaire
al(72)
Notre série , 45,89D + 2,01 45,8 D+ 1,75 | 45,47D+ 1,86 0,502 Similaire
Maroc

3.2. Diameétre cornéen :

La mesure du diameéetre horizontal de la cornée (white to white distance WTW) a été

mesuré par le systéme de topographie (Pentacam).

- 68 -




Les modifications topographiques et tomographiques des cornées chez les sujets myopes

Le diameétre cornéen est trés important pour estimer la largeur interne de la chambre
antérieure. 1l est utilisé pour déterminer certaines anomalies de la cornée, telles que la
macrocornée et la microcornée.

Il est également nécessaire pour la chirurgie de la cataracte et la chirurgie réfractive, ainsi
gue pour le diagnostic de différentes maladies de la cornée.

Bien que la plage normale du diametre de la cornée soit mentionnée dans de nombreux
ouvrages, les valeurs moyennes varient considérablement, ne sont pas précises et ne sont pas
classées en fonction des différentes conditions.

Dans notre série, la moyenne du diametre cornéen était de 11,08 + 0,60 mm pour les
myopes faibles, 11,1 = 0,69 mm pour les myopes modérés, 11,68 + 0,71 mm pour les myopes
forts, cette différence entre les trois groupes s’est avérée significative (p<0,001), nous pouvons
en déduire ainsi que les équivalents sphériques ont fait une différence dans le diametre de la
cornée. Dans notre étude, -6,0D pourrait étre une limite. Les myopes dont les degrés sont
supérieurs a 6,0 D pourraient avoir un diametre cornéen plus élevé.

Par contre Zha et al (69)en chine trouvaient un diameétre cornéen moyen dans les
groupes de myopie médiane et forte (11,48 mm, 11,45 mm) plus faible que dans les groupes de
myopie faible ( 11,58 mm), ce qui signifie que si 3,00D était un point de coupure, les personnes
ayant une myopie supérieure a 3,00D pourraient avoir un diamétre cornéen plus court que celles
ayant une myopie inférieure a 3,00D

En revanche, I’étude de touzeau et al (65)en France trouvait un diametre cornéen similaire
quel que soit le degré de myopie, suggérant une absence de corrélation entre le degré de
myopie et le diametre cornéen dans leur échantillon.

Ces différences pourraient étre attribuées a des variations méthodologiques, des
différences de population étudiée. Une harmonisation des protocoles et des critéres de mesure
serait utile pour des comparaisons plus fiables et pour une meilleure compréhension de

I'influence de la myopie sur le diameétre cornéen.
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Tableau XXVI : comparaison du diameétre cornéen avec la littérature

Auteur Myopie faible Myopie Myopie forte P value DC / myopie
modéré
Touzeau et al, - - - - Similaire
france(65)
zha et al, 11,58 mm 11,48 mm 11,45 mm <0,002 Diminué
chine(69)
Notre série , 11,08 + 0,60 11,1 = 0,69 11,68 + 0,71 <0,001 Augmenté
Maroc mm mm mm

3.3. Profondeur de la chambre antérieure :

Dans notre étude, Les résultats ont montré que la moyenne de la profondeur de la

chambre antérieure differe de maniere statistiquement significative (p< 0,001) entre les trois

groupes de myopes.

Elle est plus importante chez les myopes forts (3,55 + 0,38) comparés aux myopes

faibles (3,24 + 0,50) et modérés (3,53 + 0,41), ce qui est communs avec I’étude de wadhwa et

al(72) en inde.

Par ailleurs, dans la littérature, I’étude de touzeau et al n’a pas retrouvé une corrélation

significative entre la longueur axiale de I’oeil et la profondeur de la chambre antérieure.

Ceci pourrait etre expliqué par I’hypothése qui suggere que la profondeur de la chambre

antérieure est plus importante chez les myopes forts par le mécanisme de distension de I’eil au

cours de la progression de la myopie qui ne se limite pas uniguement au segment postérieur de

I’ceil mais concerne aussi le segment antérieur et par conséquent la cornée.

Tableau XXVII : comparaison de la profondeur de la chambre antérieur avec la littérature

Auteur Myopie faible Myopie Myopie forte P value ACD / myopie
modéré
Touzeau et al, - - - - Similaire

france(65)

Wadhwa et 257 =+0.12| 3.43+0.16 3.64 £ 0.2 <0,0001 Augmentée
al(72) mm mm mm

Notre série , 3,24 + 0,50 3,53 £ 0,41 3,55 + 0,38 <0,001 Augmentée
Maroc mm mm mm

4. L’0OCT du segment antérieur :

-70 -




Les modifications topographiques et tomographiques des cornées chez les sujets myopes

4.1. Pachymétrie :

Dans notre série, la valeur pachymetrique moyenne de nos patients était respectivement
506 + 0,50 um pour les myopes faibles, 502 + 19,06 um pour les myopes modérés et 496 =+
7,15 um pour les myopes forts.

Nos résultats ont révélé que le degré de myopie est significativement corrélé a la
pachymétrie cornéenne (p < 0,001), ce qui indique que I'épaisseur cornéenne a tendance a étre
plus fine en cas de myopie forte qu'en cas de myopie modérée ou faible.

Nos résultats sont proches de ceux de wu et al(66) en chine, chang et(68) al en Taiwan,
Pederson et al (64)en danemark, mutwaly et al en soudan(76), gincy et al en inde (77)

En revanche, les recherches menées par Wang et al.(71) En chine, ainsi que par Kunert et
al.(78) en Inde, ont révélés que la pachymétrie est nettement plus élevée chez les individus avec

une myopie forte comparée a ceux ayant une myopie modérée ou faible.

Cependant, les études réalisées par Touzeau et al(65), Kim et al (63)ont révélées des
résultats contradictoires : aucune corrélation n'a été trouvée entre la myopie et la pachymétrie,

avec des valeurs identiques dans tous les groupes de myopie.

Ces différences peuvent étre en lien avec les différences de méthodologies selon les

études comme I'utilisation de divers appareils pour mesurer I’épaisseur cornéenne.
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Tableau XXVIII : comparaison de |I’épaisseur cornéenne avec la littérature

Etude Myopie faible Myopie Myopie forte P value CT/
modérée myopie
Wang et al Moyenne = 539+ 34 < 0,013 Augmentée
(71)
Kunert et - - - - Augmentée
al(78)
Touzeau et Moyenne = 540,2 +39,4 > 0,33 Similaire
al(65)
Kim et al(63) 490.2 + 30.4 484.4 +32.3 474.5 + 37.8 < 0,062 Similaire
Wu et al(66) Moyenne = 539+ 34 < 0,013 Diminuée
Chang et Moyenne = 553 < 0,025 Diminuée
al(68)
Pederson et Moyenne = 527.7 < 0.05 Diminuée
al(64)
Mutwaly et 500.50+£38.94 | 497.02+36.23 477.87+43.63 <0,007 Diminuée
al(76)
Gincy et al(77) 524.36 505.51 < 0,001 diminuée
Notre série 506 = 0,50 502 = 19,06 496 + 7,15 < 0,001 Diminuée

4.2. Mapping epithéliale : ET central, paracentral, periphérique :

Dans notre série, les différences d'épaisseur épithéliale ont été constatées entre les
différentes réfractions. Les groupes de myopie faible et modérée ont une épaisseur épithéliale
centrale plus épaisse que le groupe de myopie forte (53,37 = 1,29, ; 52,88 = 1,70 um), cette
différence s’est avérée statistiqguement significative (p< 0,05) par contre I’épaisseur épithéliale
paracentrale et périphérique n’ont pas montrés de variations significatives avec la sévérité de la
myopie (p>0,05), Ceci est similaire aux résultats de wu et al (66)en chine.

Par ailleurs, dans la littérature, I’étude de Kim et al (63)et wang et al(79) ont objectivées
que I'épaisseur épithéliale de la zone centrale n'a pas montré de variation significative avec la
sévérité de la myopie, dans les zones paracentrale et mi-périphérique, I'épaisseur épithéliale

dans certaines zones différait significativement entre les degrés de myopie.
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Tableau XXIX : comparaison de I'épaisseur épithéliale cornéenne centrale avec la littérature

Etude Myopie faible Myopie Myopie forte P value ET central /
modérée myopie
Wang et al (79) Moyenne = 56 + 3.6 0.214 Similaire
Kimetal 63) | 53.9+ 3.9 | 53.9+36 | 52.53.3 0,061 Similaire
Wu et al (66) Moyenne = 53.26 0,025 Diminuée
Notre série 53,37 = 1,29 ‘ 52,88 + 1,70 ‘ 50,90 + 3,21 < 0,05 Diminuée

5. .MICROSCOPIE SPECULAIRE :

5.1. densité cellulaire :

Dans notre série, la valeur moyenne de la densité cellulaire était 2187 =+ 453
cellules/mmz2 chez les myopes forts, 2282 + 319 cellules/mm2 chez les myopes modérés, 2270
+ 297 cellules/mm?2 chez les myopes forts

Notre étude n'a pas trouvé de différence significative de I'ECD entre les différents groupes

de myopie. (p= 0,331). Nos résultats sont similaires a ceux de Mutwaly et al en soudan.(76)

En revanche, Les résultats de Samaneh et al.(67) en chine montrent une diminution
significative de I'ECD chez les patients atteints de myopie modérée par rapport a ceux ayant une
myopie faible, avec une P value < 0,05, ce qui indique une corrélation statistiquement
significative entre la myopie et la diminution de I'ECD. Cette tendance est également observée
dans l'étude de Touzeau(65) et al. En France , gincy et al (77)en inde qui rapportent une
diminution de I'ECD avec I'augmentation de la myopie

Cette divergence pourrait étre due a des variations dans les populations étudiées, les
méthodes de mesure, ou d'autres facteurs non controlés. Il est donc crucial de continuer les

recherches pour mieux comprendre la relation entre la myopie et I'ECD.
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Tableau XXX : comparaison de la densité cellulaire avec la littérature

Etude Myopie faible Myopie Myopie forte P value ECD/ myopie
modérée
Samaneh et | 3063.0+176.2 | 2961.6+159.0 - < 0,05 Diminuée
al(67)
Touzeau et - - - - Diminuée
al(65)
Gincy et 3203.90 2951.09 <0,001 diminuée
al(77)
Mutwaly et 2849.2+269 2834+257.3 | 2766.35+223.75 >0,05 Smilaire
al(76)
Notre série 2270 + 297 2282 + 319 2187 + 453 0,331 Similaire
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La myopie est le trouble réfractif le plus fréquent qui représente un probléme de santé
publique croissant, c’est une cause importante de cécité et un facteur de risque de plusieurs
pathologies oculaires et qui a un impact non négligeable sur la qualité de vie sociale et
professionnelle.

Les mécanisme physiopathologiques de la myopie sont diverses et les liens entre la
myopie et le segment postérieurs ont été démontrés, néanmoins la corrélation myopie - segment
antérieur en particulier la cornée reste a étre prouvés.

Notre étude met en lumiere les caractéristiques géométriques et optiques de la cornée
chez dans un groupe de sujets myopes suivis au service d'ophtalmologie du CHU Mohammed VI
a Marrakech, et montre des variations significatives dans plusieurs parameétres du segment
antérieur en fonction du degré de myopie, notamment le diametre cornéen, la profondeur de la
chambre antérieure, et I’épaisseur cornéenne.

La compréhension détaillée de ces parametres est cruciale pour améliorer les méthodes
de prise en charge et les traitements disponibles, comme la chirurgie réfractive et
I'orthokératologie.

Enfin, bien que des avancées significatives aient été réalisées, la relation complexe entre
la myopie et les différentes caractéristiques de la cornée mérite des investigations
supplémentaires avec une harmonisation des protocoles de recherche et des criteres de mesure
afin de permettre des comparaisons plus fiables entre les différentes études et populations. Une
meilleure compréhension des mécanismes sous—jacents pourrait conduire a des interventions
plus ciblées et efficaces pour prévenir et traiter cette pathologie, réduisant ainsi les risques

associés a la myopie sévére et ses répercussions socio-économiques.
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FICHE D’EXPLOITATION

1. IDENTITE:
= Age:
= Sexe:

Femme

oD

Homme

2. Examen ophtalmologique :
= DONNEES REFRACTIVES:

e Acuité visuelle :

= LA (longueur axiale):

= Astigmatisme :

= DONNEES TOPOGRAPHIQUES:
= Kmax
= Km
= Pachymetrie
= Diametre cornéen :

= Profondeur de la chambre Ant. :
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= DONNEES TOMOGRAPHIQUES :

=  Pachymetrie :

=  Epaisseur épithéliale :
EP Centrale :
EP paracentrale :

EP périphérique :

= DENSITE CELLULAIRE :

oD

oG

-79 -




Les modifications topographiques et tomographiques des cornées chez les sujets myopes

- 80 -



Les modifications topographiques et tomographiques des cornées chez les sujets myopes

RESUME

Introduction : La myopie est un trouble visuel fréquent caractérisé par une vision floue
des objets éloignés, due a une projection de l'image en avant de la rétine. Elle résulte de
différents facteurs génétiques et environnementaux et implique plusieurs mécanismes
physiopathologiques. L’objectif de notre travail est de comparer les caractéristiques optiques et
géométriques de la cornée dans un groupe de sujets avec des degrés de myopies différents (
faible, modérée, forte ) afin d’examiner la relation entre la myopie et le segment antérieur, en
particulier la cornée.

Matériels et méthodes : C’est une étude rétro et prospective portant sur 191 yeux de 191
sujets myopes suivis au service d’ophtalmologie au CHU Med VI de Marrakech entre janvier 2023
et janvier 2024. Nous avons inclus 3 groupes de patients avec une myopie faible ( 0 a -3D ),
myopie modérée ( -3D a -6D ), myopie forte ( > -6D ). Tous les patients ont bénéficiés d’un
examen ophtalmologique complet, avec la topographie d'élévation (Penta-Cam), la tomographie
par cohérence optique (OCT-SA) et la microscopie spéculaire. La saisie et I’analyse statistiques
ont été faites sur Excel ainsi que SPSS 23.

Résultats : La longueur axiale des trois groupes était respectivement 23,53 + 0,30 pour
les myopes faibles, 24,58 + 0,52 pour les myopes modérés, 26,52 = 1,30 pour les myopes forts
et ’équivalent sphérique était de -2,07+ 0,85 pour les myopes faibles, -4,89 = 0,99 pour les
myopes modérés , -14,18 + 5,29 pour les myopes forts. On a noté une corrélation significative
(p < 0,001) entre le degré de myopie et le degré d’astigmatisme qui s’est avéré plus élevé chez

les myopes forts ainsi que le diamétre cornéen. La profondeur de la chambre antérieure était

_|_

plus importante chez les myopes forts (3,55 = 0,38 ; p< 0,001). La pachymétrie diminuait

significativement avec le degré de myopie (506 = 0,50 ; 502 = 19,06 ; 496 + 7,15 ; p= 0,003).

+

L’épaisseur épithéliale centrale a tendance a etre plus fine chez le groupe de myopes forts par

rapport aux myopes modérés et faibles (53,37 + 1,29 ; 52,88 = 1,70 ; 50,90 + 3,21 ; p< 0,001).
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Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les 3 groupes de myopes pour la
kératométrie maximale (45,89 + 2,01, 45,8 = 1,75, 45,47 + 1,86 ; p=0,502), la kératométrie
moyenne (43,41 + 1,38, 43,25 + 1,33, 42,85 =+ 1,14 ; p= 0,091), I'épaisseur épithéliale

paracentrale (53,03 + 1,42; 51,66 = 7,80; 51,22 + 3,52 ; p=0,114) I'épaisseur épithéliale

_|_
_|_

+
_|_

périphérique (52,67 + 1,39; 52,01 = 5,64 ; 51,22 + 3,63 ; p=0,159) et la densité cellulaire
(2270 + 297, 2282 + 319, 2187 + 453 ; p=0,331)

Conclusion : notre étude a révélé une corrélation significative entre le degré de myopie
et: le degré d’astigmatisme, le diameétre cornéen, la pachymétrie et I’épaisseur épithéliale
centrale. Néanmoins, les différences observées a travers la littérature nécéssite une
harmonisation des protocoles de recherche pour une meilleure compréhension de la relation

myopie - segment antérieur
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Abstract

Introduction: Myopia is a common visual disorder characterized by blurry vision of distant
objects, due to the projection of the image in front of the retina. It results from various genetic
and environmental factors and involves several pathophysiological mechanisms. The objective of
our work is to compare the optical and geometric characteristics of the cornea in a group of
subjects with different degrees of myopia (low, moderate, high) to examine the relationship
between myopia and the anterior segment, particularly the cornea.

Materials and Methods: This is a retrospective and prospective study involving 191 eyes
of myopic subjects followed in the ophthalmology department at the CHU Med VI of Marrakech
between January 2023 and January 2024. We included three groups of patients with low myopia
(0 to -3D), moderate myopia (-3D to -6D), and high myopia (> -6D). All patients underwent a
complete ophthalmological examination, including elevation topography (Penta-Cam), optical
coherence tomography (OCT-SA), and specular microscopy. Data entry and statistical analysis
were performed using Excel and SPSS 23.

Results: The axial length of the three groups was respectively 23.53 + 0.30 for low
myopes, 24.58 = 0.52 for moderate myopes, 26.52 + 1.30 for high myopes, and the spherical
equivalent was -2.07 = 0.85 for low myopes, -4.89 + 0.99 for moderate myopes, -14.18 = 5.29
for high myopes. There was a significant correlation (p < 0.001) between the degree of myopia
and the degree of astigmatism, which was found to be higher in high myopes, as well as the
corneal diameter. The anterior chamber depth was greater in high myopes (3.55 = 0.38; p <
0.001). Pachymetry decreased significantly with the degree of myopia (506 + 0.50; 502 + 19.06;
496 + 7.15; p = 0.003). The central epithelial thickness tended to be thinner in the high myopia
group compared to moderate and low myopes (53.37 + 1.29; 52.88 = 1.70; 50.90 + 3.21; p <
0.001).

No significant difference was found between the three groups of myopes for maximum

keratometry (45.89 + 2.01, 45.8 + 1.75, 45.47 + 1.86; p = 0.502), average keratometry (43.41
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+ 1.38, 43.25 + 1.33, 42.85 = 1.14; p = 0.091), paracentral epithelial thickness (53.03 + 1.42;

51.66 = 7.80; 51.22 + 3.52; p = 0.114), peripheral epithelial thickness (52.67 + 1.39; 52.01

I+

5.64; 51.22 = 3.63; p = 0.159) and cellular density (2270 + 297, 2282 = 319, 2187 + 453; p

0.331).

Conclusion: Our study revealed a significant correlation between the degree of myopia
and the degree of astigmatism, corneal diameter, pachymetry, and central epithelial thickness.
However, the differences observed across the literature necessitate harmonization of research
protocols for a better understanding of the relationship between myopia and the anterior

segment.

b
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