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maculaire, elle, resterait indemne. C’est cette évolution
différentielle qui induirait la progression du bombement
central [2]. La diminution progressive de l’épaisseur cho-
roïdienne et sclérale au niveau de l’aire périmaculaire,
décrite chez des patients présentant uneMB, est en faveur
de cette seconde théorie. Elle amène à penser que l’on
observe, en fait, un creusement périphérique du globe
oculaire plutôt qu’unbombementmaculaire vers l’intérieur
du globe. Une étude récente a montré que la longueur
axiale des yeux qui présentent uneMBaugmente au cours
du temps [2], que cette augmentation est corrélée à l’évo-
lution du bombement maculaire, et que l’allongement du
globe est plus important que l’augmentation du bombe-
mentmaculaire. En somme, l’allongement est plus accen-
tué en région périmaculaire qu’au niveau de la macula
(figure 2). Ce phénomène est peut-être secondaire à une
évolution du staphylome postérieur chez les patients
myopes. Si, dans la myopie, la modification de la sclère
est connue, on comprend moins bien, comment chez

Un creusement périphérique
plutôt qu’un bombement ?

Il est admis que la hauteur du bombement maculaire
des yeux atteints d’uneMB augmente au cours du temps.
Nous devons cette observation aux mesures de suivi
réalisées par tomographie en cohérence optique (OCT).
Aujourd’hui, 2 théories coexistent à propos de ce phéno-
mène :
- la présence d’anomalies de la membrane de Bruch
entraînerait une relaxation de la sclère et la progression
du bombement de la région maculaire vers l’intérieur du
globe [3]. Ces anomalies ont été décrites sur des yeux par-
ticulièrement longs (longueur axialemoyenne supérieure
à 30mm). Il est possible que ces derniers présentent une
architecture sclérale particulière, propice au développe-
ment de ces anomalies ;
- la seconde théorie repose sur lamise en jeud’uneexpan-
sion du globe dans la région périmaculaire alors que l’aire

Macula bombée : physiologie et prise en
charge
Léa Dormegny, David Gaucher

La macula bombée (MB) a été initialement décrite en 2008 comme un bombement
maculaire au sein de la concavité d’un staphylomemyopique (figure 1) [1]. Bien qu’elle

soit essentiellement décrite chez des patients myopes, on sait qu’elle peut être présente
chez des sujets emmétropes, voire hypermétropes [2]. Son origine reste actuellement
méconnue.

Figure 1. Macula bombée verticale observée chez un patient myope fort âgé de 58 ans. A.La rétinographie ultra grand champ (Optos) montre
une atrophie choriorétinienne diffuse. B.L’examen OCT montre une macula bombée verticale importante (1 270µm de hauteur), compliquée
d’un DSR et d’une atrophie de l’épithélium pigmentaire. C.On note également la présence d’un œdème intrarétinien associé

sur la coupe verticale de l’OCT.CHRU de Strasbourg
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l’emmétrope et l’hypermétrope, survient laMB. Il pourrait
s’agir d’un remodelagescléral endehorsdupôlepostérieur.

Maculas bombées de petite taille :
plusieurs entités qui coexistent ?

Plusieurs formes de MB ont été décrites depuis 2008.
On sait que le bombement maculaire peut être ovalaire
avec une orientation verticale ou horizontale, ou bien
sphérique, formant un dôme. En 2020, Xu et al. ont décrit
une MB en forme de crête, ou «ridge-shaped macula»
(RSM), chez des patients jeunes (âge moyen inférieur à

20 ans) atteints d’une myopie forte [4]. Les RSM présen-
tent un bombement de petite taille (124µm enmoyenne),
le plus souvent horizontal (dans 83,2% des cas), et sont
de bon pronostic. Elles sont associées à un faible taux de
complicationsmaculaires et à une conservation de l’acuité
visuelle. Lamême année, une seconde étude a décrit des
MB horizontales de petite taille (146µm de hauteur en
moyenne) chez des enfants et des adolescents myopes
d’âge moyen inférieur à 19 ans [5].
Les MB de petite taille ne sont pas exclusives aux

enfants puisqu’elles ont été décrites en 2021 dans une
cohorte d’adultes (âge moyen de 66 ans) sous le nom de
mini-MB, ou «mini dome-shapedmacula» (mini-DSM) [2].
Lesmini-MB sont caractérisées par une hauteur de bom-
bement inférieure à 100µm et peuvent être horizontales,
verticales ou en formededôme (figure 3). Puisqu’elles sont
observées chez l’adulte, il semble peu probable que ces
formes de MB représentent un stade précoce de la MB
«classique» telle que décrite en 2008 par Gaucher et
al. [1]. En fait, il s’agit d’une forme de MB peu évolutive,
peu symptomatique et de bon pronostic : l’acuité visuelle
est préservée et le taux de complications maculaires est
inférieur à celui desMB classiques [2]. Lesmini-MB sont
associées à une erreur réfractive plus faible que les MB
classiques et sont plus souvent observées chez les emmé-
tropes et les hypermétropes. Puisqu’elles apparaissent
sur des terrains non identifiés comme à risque, qu’elles
ne provoquent que rarement des symptômes fonction-
nels et n’évoluent probablement jamais au stade de MB
classiques, les mini-MB sont vraisemblablement sous-
diagnostiquées et mal décrites dans la littérature [2].

Quelle prise en charge ?

Un décollement séreux rétinien
(DSR) survient chez 50%des patients
atteintsd’uneMB.Différentesoptions
thérapeutiquespour la prise enchar-
ge du DSR ont été testées, comme
les injections intravitréennes d’anti-
VEGF (bevacizumab, ranibizumab),
la photothérapie dynamique, les
injections intravitréennes de dexa-
méthasone, le laser maculaire et
les médicaments antagonistes de
l’aldostérone (aldactone et spirono-
lactone). Tous ces traitements, en
dehors de la spironolactone et du
laser maculaire, n’ont pas révélé
d’efficacité thérapeutique. La réduc-
tion de la taille du DSR après un

Figure 3. Examen en autofluorescence (à gauche) et OCT (à droite) d’une mini-MB
chez un patient asymptomatique âgé de 74 ans. Un bombement de 25µm est présent sur
la coupe horizontale de l’OCT (en haut à droite) et de 41µm sur la coupe verticale (en bas à
droite), ce qui traduit un bombement arrondi en forme de dôme. On ne note pas de complication
particulière (notamment pas de DSR ni d’atrophie de l’épithélium pigmentaire). Il existe
une altération modérée de l’épithélium pigmentaire sur l’image en autofluorescence.

Figure 2. Allongement différentiel d’un œil présentant une macula
bombée. L’évolution de la MB est présentée en pointillés :
l’évolution de la longueur axiale (LA) (flèche verte) est plus
importante que l’augmentation du bombement maculaire central,
ou «bulge height » (BH) (flèche noire pointant vers la gauche) mais
l’allongement périmaculaire (flèches rouges) est plus important
que le changement de longueur axiale. L’allongement de l’œil
est donc plus prononcé autour du bombement qu’à son sommet.
Il existe un creusement de la région périmaculaire.
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à ce jour et il n’est pas impossible qu’il n’ait pas d’effet
délétère sur la vision au bout de plusieurs années. En
l’absence de thérapeutique efficace, une surveillance tous
les 6 mois à 1 an est pour l’instant la seule attitude à
recommander.
Traiter le DSR n’est certainement pas la solution dans

laMBet, commepour d’autres nombreuses complications
de lamyopie dégénérative, il faudra découvrir les raisons
de la modulation sclérale pour espérer limiter la défor-
mation du pôle postérieur et les complications associées.
Les étudesmenées actuellement avec l’atropine et d’au-
tresméthodes de freination de lamyopie chez les enfants
nous permettront peut-être de répondre au moins par-
tiellement à cette problématique.

traitement par spironolactone reste inconstante et n’a
été observée que sur quelques cas. Le laser maculaire
sous-dosé (MicroPulse) a montré, sur une cohorte de
12 patients, un bénéfice visuel à 1 an sans réduction du
DSR [6].
Cependant, l’utilité du traitement du DSR dans la MB

est incertaine et discutée. En effet, il a été prouvé que
l’acuité visuelle ne chute pas en présence d’un DSR après
une année de suivi [7] et que chez la moitié des patients
présentant un DSR, celui-ci disparaît spontanément. Le
DSR est néanmoins associé à une atrophie de l’épithélium
pigmentaire qui est responsable d’une baisse de vision
dans la MB (figure 1). Les effets au long cours d’un DSR
chronique sur l’atrophie et sur la vision restent inconnus
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