
Les Cahiers 53n° 259 • Février / Mars 2023
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des zones de changement de courbure un  amincissement 
choroïdien, une protrusion sclérale et des anomalies 
 pigmentaires (figure 1). Les staphylomes sont présents 
chez la moitié des myopes forts, et plus fréquemment 
dans les yeux de longueur axiale excédant 30 mm, et ils 
sont le plus souvent bilatéraux. 

Les staphylomes myopiques se classifient aujourd’hui 
en staphylome maculaire large ou étroit, staphylome péri-
papillaire, staphylome nasal et staphylome inférieur, et 
les autres, souvent associés ou multiples. Toutes les alté-
rations de la myopie sont exacerbées dans le staphylome 
et chaque type prédispose à altération, telles la maculo-
pathie tractionnelle dans les staphylomes maculaires ou 
la dysversion papillaire dans les staphylomes inférieurs. 

Dysversion papillaire  

La dysversion papillaire est fréquente chez le myope 
moyen, et le syndrome de dysversion papillaire se retrouve 
également chez le myope fort dans les cas d’un staphy-
lome inférieur. Les complications maculaires sont alors 
présentes dans 78% des cas. Il existe des plis choroï-
diens radiaires en lien avec une élongation différentielle 
entre la zone staphylomateuse et la zone non staphylo-
mateuse. Les anomalies pigmentaires représentent un 
point de rupture au niveau du changement de courbure. 
Le décollement séreux rétinien est, lui, expliqué par un 
« entonnoir fovéolaire » de la vascularisation choroïdienne 
avec une turbulence des flux choroïdiens et ne doit pas 
être traité comme une exsudation néovasculaire [3]. On 
peut néanmoins retrouver des dépôts et des néovais-
seaux ainsi que des polypes qui, eux, peuvent justifier un 
traitement par injection d’anti-VEGF (figure 2). 

Staphylomes myopiques  
et leurs complications 

Initialement décrit et classifié par Curtin en 1977, le sta-
phylome myopique se caractérise par une protrusion pos-
térieure du globe oculaire, dont le rayon de courbure est 
moindre que le reste du globe. L’identification et la carac-
térisation des staphylomes ont été améliorées par l’IRM 
3D et l’imagerie en rétinographie et autofluorescence 
ultra grand champ, et plus récemment par l’OCT ultra 
grand champ [2]. Les staphylomes présentent au niveau 
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Figure 1. Images OCT grand champ d’un staphylome myopique 
maculaire étroit. A. Rétinographie couleur de l’œil gauche  
montrant un staphylome maculaire étroit avec de l’atrophie  
au niveau des bords du staphylome. B. Cliché en autofluorescence 
retrouvant une hyperfluorescence sur les bords du staphylome.  
C et D. Coupes OCT grand champ horizontale et verticale montrant 
les changements abrupts de courbure sclérale.
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Macula bombée 

La macula bombée est une anomalie sclérale définie 
comme une zone de moindre élongation au sein d’une zone 
staphylomateuse plus ou moins large. En effet, les yeux 
avec une macula bombée poursuivent leur élongation 
dans le temps, mais de manière différentielle entre le 
sommet de la macula bombée et la zone autour du dôme 
maculaire [4]. La physiopathologie de la macula bombée 
est encore mal comprise mais elle impliquerait la mem-
brane de Bruch et une réponse adaptative sclérale diffé-
rentielle. 

L’histoire naturelle est la survenue possible d’un décol-
lement séreux rétinien non exsudatif (figure 3) qui ne 
répond pas aux traitements par anti-VEGF, à la photo 

thérapie dynamique ni aux anti-minéralocorticoïdes, puis 
le développement progressif d’une atrophie de pleine 
épaisseur. S’il convient de bien dépister la macula  bombée 
par des OCT B-scan perpendiculaires ou radiaires, le 
 traitement reste aujourd’hui limité. 

Maculopathie myopique 

La maculopathie myopique a 3 composantes : atro-
phique, tractionnelle et néovasculaire.  

La maculopathie myopique atrophique est la compo-
sante principale et inéluctable de la myopie forte et 
concerne 66% des myopes forts [5]. Elle relève d’un pro-
cessus évolutif. Elle débute par un amincissement cho-
roïdien progressif suivi par une atrophie d’abord diffuse 
péripapillaire et maculaire, puis des plages d’atrophie en 
patch. L’atteinte maculaire, ou « atrophie maculaire », est 
une atrophie de pleine épaisseur à l’origine d’une baisse 
d’acuité visuelle (BAV) centrale progressive. La surveil-
lance de l’atrophie repose sur la rétinophotographie 
 couleur, l’autofluorescence et l’OCT B-scan et EDI. Au 
stade final, l’atrophie se manifestera par une BAV de près 
progressive par perte du point de fixation, puis par une 
BAV de loin. L’OCT permettra d’observer la progression 
de l’atrophie en rétrofovéolaire (figure 4). À ce jour, il 
n’existe pas de traitement pour la composante atrophique 
de la myopie, pourtant responsable d’une baisse de vision 
progressive et irréversible. 

La seconde composante est la composante néovas-
culaire qui survient à tout stade de la maculopathie myo-
pique : tôt dans l’évolution, compliquant une rupture de 
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Figure 3. A. Patiente de 31 ans présentant du fluide sous-rétinien 
(OCT B-scan coupe verticale, flèche) en rapport avec une macula 
bombée horizontale. La photographie du fond d’œil identifie un 
staphylome papillaire nasal respectant la macula (cercle). C. L’OCT-A 
n’identifie aucune activité néovasculaire dans la rétine externe.

Figure 2. A et B. Patient de 55 ans présentant un staphylome 
inférieur avec dysversion papillaire et du fluide sous-rétinien 
jouxtant un soulèvement de l’épithélium pigmentaire. 
L’angiographie à la fluorescéine (C), au vert d’indocyanine (D)  
et l’OCT-A (E) segmenté sur la rétine externe n’objective  
aucune lésion néovasculaire.

Figure 4. Atrophie maculaire. A et B. Progression de l’atrophie 
maculaire sur 6 ans avec menace maculaire documentée en cliché 
en autofluorescence. C. Chez une autre patiente, l’OCT B-scan 
montre l’atteinte rétrofovéolaire de l’atrophie avec la limite de  
la zone hyperréflective dépassant l’aire fovéolaire (ligne verticale).
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la membrane de Bruch, survenant brutalement ou bien 
tardivement en bordure d’une plage atrophique. Les néo-
vaisseaux sont la cause la plus fréquente d’une BAV bru-
tale chez le myope fort et concernent 4 à 11% des myopes 
forts. La détection et la surveillance des néovaisseaux 
choroïdiens myopiques consistent tout d’abord en une 
éducation du patient sur la perception d’une  déformation 
ou d’une baisse visuelle, puis il convient d’effectuer une 
surveillance à l’aide d’une grille d’Amsler. La gêne visuelle 
est souvent perçue précocement chez le myope fort mais 
elle peut parfois passer inaperçue chez le patient amblyope 
ou avec une forte différence d’acuité visuelle. Le fond 
d’œil doit rechercher une hémorragie, qui n’est  cependant 
pas systématique. Dans tous les cas, l’analyse attentive 
des coupes d’OCT haute définition balayant toute la zone 
maculaire est nécessaire, à la recherche d’un gris hyper-
réflectif en avant de l’épithélium pigmentaire (figure 5). 
Si l’angiographie à la fluorescéine est encore actuellement 
le gold standard, l’utilisation de l’OCT-A associé à l’OCT 
B-scan offre une sensibilité de 97% pour la détection des 
néovaisseaux choroïdiens myopiques [6]. Après un trai-
tement par anti-VEGF, la surveillance d’une récidive pré-
coce va être assurée par l’autocontrôle et des visites 
mensuelles les 6 premiers mois, avec un cube maculaire 
en OCT B-scan haute définition et en coupes serrées, et 
une OCT-A en cas de doute. 

Les pathologies chirurgicales associées à la myopie 
forte représentent la troisième composante. Les yeux 
myopes forts peuvent présenter membranes épirétinien -
nes, trous lamellaires et trous maculaires dont  l’indication 
chirurgicale est similaire à celle de l’emmétrope. Une 
BAV inférieure à 5/10e accompagnée d’une BAV de près 
doit faire poser l’indication chirurgicale en présence d’une 
membrane épirétinienne. Les trous maculaires du myope 
fort doivent être opérés sans attendre une augmentation 

de leur taille et sans délai, afin d’optimiser les chances 
de fermeture et de récupération visuelle. La chirurgie est 
délicate, avec une visibilité d’autant plus médiocre que la 
longueur axiale est élevée et qu’il existe des plages d’atro-
phie. Le taux de fermeture des trous maculaires du myope 
est de 80% dans le cas d’une chirurgie avec pelage  complet 
de la limitante interne, mais passe à 95% en utilisant les 
techniques de volets inversés de membrane limitante 
interne. 

Le fovéoschisis du myope fort concerne 30% des myopes 
forts. L’OCT identifie un épaississement rétinien avec un 
aspect de « travées » verticales correspondant à un éti-
rement mécanique des cellules de Müller de la rétine 
sous l’effet d’une traction tangentielle et antéroposté-
rieure. Il se forme au sein de staphylomes maculaires 
(figure 6). Certains fovéoschisis myopiques peuvent s’amé-
liorer spontanément, le plus souvent à la suite de modi-
fications des adhérences vitréennes. La chirurgie du 
fovéoschisis myopique, longtemps redoutée en raison de 
son risque de trou maculaire postopératoire, doit être 
aujourd’hui être proposée dès qu’une BAV inférieure à 
5/10 et de près est ressentie, accompagnée d’une pro-
gression anatomique, sans attendre la survenue d’un 
décollement fovéolaire qui augmente le risque de trou 
maculaire post opératoire [7]. Il est néanmoins raisonnable 
d’effectuer 2 visites à 3 mois d’intervalle afin de docu-
menter une évolutivité et de s’assurer de l’absence d’atro-
phie évoluée ou de néovaisseau myopique associé avant 
de proposer une chirurgie. 

Conclusion 

La myopie pathologique induit de nombreuses altéra-
tions morphologiques rétiniennes, choroïdiennes et sclé-
rales. Avec l’aide de l’imagerie multimodale, il conviendra 
de rechercher ces complications, non exclusives l’une de 
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Figure 5. A. Néovaisseau choroïdien myopique accompagné de 
fluide sous-rétinien. OCT B-scan horizontal identifiant du fluide 
sous-rétinien. B. Il existe une lésion hyperréflective à bord flous.  
C. La diffusion tardive à l’angiographie à la fluorescéine confirme  
le diagnostic.

Figure 6. En haut. Fovéoschisis myopique au sein d’un staphylome 
maculaire étroit, compliqué d’un détachement fovéolaire.  
En bas. Fovéoschisis myopique sans décollement fovéolaire  
au sein d’un staphylome maculaire large.
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l’autre, afin de les traiter précocement quand cela est 
possible. Le degré d’atrophie sera le déterminant final du 
pronostic visuel. 
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